Διερεύνηση ποιότητας ζωής ασθενών με σκλήρυνση κατά πλάκας by Μούζα, Θωμαή
                                       ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 
«Διερεύνηση Ποιότητας Ζωής ασθενών με Σκλήρυνση κατά        
Πλάκας» 
        
         Μούζα Θωμαή 
Νοσηλεύτρια Τ.Ε 
Νευρολογικής Νοσηλευτικής Μονάδας του Π.Γ.Ν.Λ 
 
ΤΡΙΜΕΛΗΣ  ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΗ  ΕΠΙΤΡΟΠΗ 
Ευθύμιος Δαρδιώτης, Επίκουρος Καθηγητής Νευρολογίας  Επιβλέπων  Καθηγητής                                                                                           
Γεώργιος Χατζηγεωργίου, Καθηγητής Νευρολογίας  Μέλος Τριμελούς Επιτροπής  
Αλέξανδρος Παπαδημητρίου, Καθηγητής Νευρολογίας  Μέλος Τριμελούς Επιτροπής 




ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ  
ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  
ΠΡΟΓΡ ΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ 
ΣΠΟΥΔΩΝ  




Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly





























ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ  
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ  
ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ  
ΠΡΟΓΡ ΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ 
ΣΠΟΥΔΩΝ  
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡ ΟΝΤΙ ΔΑ ΥΓΕΙΑΣ  
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:55:08 EET - 137.108.70.7
3 
 
            
































Θωμαή Β. Μούζα  
ALL RIGHTS RESERVED 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly








ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο: ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ 
1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ …………………………………………………………………………..9 
1.1. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ………………………………………...10 
            1.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ …………………………………………………………………….…..10                                                                                               
            1.3. ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ και ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΑ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ………………………....13 
            1.4. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ…………………………………16 
      1.5. ΔΙΑΓΝΩΣΗ…………………………………………………………………………...17 
      1.6. ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ………………………………..19 
      1.7. ΘΕΡΑΠΕΙΑ……………………………………………………………………………21 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο: ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 
 2. ΟΡΙΖΟΝΤΑΣ ΤΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ………………………………………………….26 
 2.1. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ…………………………….28 
 2.2. ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ       
ΥΓΕΙΑ………………………………………………………………………………………………30 
 
ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο: ΕΡΕΥΝΑ 
 3.  ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ…………………………………………………………….32   
 3.1. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ – ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ………………………………………………….32 
  3.1.1. ΔΕΙΓΜΑ…………………………………………………………………….32 
  3.1.2. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΑΛΕΙΟ………………………………………………..33 
  3.1.3. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ…………………………………………………36 
 3.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ…………………………………………………………………...36 
             3.3. ΣΥΖΗΤΗΣΗ…………………………………………………………………………...47 
 3.4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ………………………………………………….52 
   
 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ  
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly





1) Αναλυτική παρουσίαση πινάκων-διαγραμμάτων-ιστογραμμάτων και  αποτελεσμάτων από την 
έρευνα 
2) Ερωτηματολόγιο - Μετάφραση στην Ελληνική  γλώσσα-«Ερωτηματολόγιο μέτρησης της   
ποιότητας της ζωής - Short Form 36 Health Survey Questionnaire» (SF-36)  
3) Απόσπασμα Πρακτικού της υπ’ αριθ. 7/14-5-2013 Συνεδρίασης του Επιστημονικού Συμβουλίου 
του Π.Γ.Ν. Λάρισας, για διανομή ερωτηματολογίων στα πλαίσια διπλωματικής εργασίας  



























Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




Με την ολοκλήρωση της παρούσας εργασίας, αισθάνοµαι την ανάγκη να ευχαριστήσω όλους 
εκείνους οι οποίοι με τη συνεργασία, την υποστήριξη και τη διάθεση του χρόνου τους µε βοήθησαν 
στη πραγµατοποίηση της. 
Καταρχάς, ευχαριστώ θερµά τον επιβλέποντα καθηγητή µου, Επίκουρο Καθηγητή 
Νευρολογίας κ. Ευθύμιο Δαρδιώτη για την αµέριστη και ουσιαστική βοήθεια του καθ’ όλη τη 
διάρκεια της συνεργασίας µας καθώς και τη διάθεση του πολύτιµου χρόνου του οποιαδήποτε στιγµή 
χρειάστηκε. 
Επίσης, θα ήθελα να ευχαριστήσω τον κ. Γεώργιο Χατζηγεωργίου Καθηγητή Νευρολογίας για 
τις υποδείξεις, την ουσιαστική συμβολή και συνεργασία.  
Επίσης, να ευχαριστήσω τον κ. Αλέξανδρο Παπαδημητρίου Καθηγητή Νευρολογίας για την 
αξιολόγηση του συνόλου της εργασίας. 
Θα αποτελούσε παράλειψη να µην ευχαριστήσω τους ασθενείς, οι οποίοι εθελοντικά 
συµµετείχαν στην εργασία αυτή, για την εµπιστοσύνη που µου έδειξαν, το χρόνο που διέθεσαν, τις 
σκέψεις και τα συναισθήµατα που µοιράστηκαν µαζί µου. Χωρίς αυτούς δεν θα υπήρχε η δυνατότητα 
να γίνει πράξη το σχέδιο αυτής της διπλωµατικής. 
Επίσης, ευχαριστώ την αδερφή µου, Δήμητρα, για την ουσιαστική συµµετοχή και βοήθεια 
στη διεκπεραίωση της µελέτης αυτής και την καταλυτική συµβολή της στην πραγματοποίηση της, και 
για τη συνεχή υποστήριξη και συµπαράστασή της καθόλη τη διάρκεια εκπόνησης της εργασίας αυτής. 
 Τέλος ευχαριστώ τη φίλη Κοινωνική Λειτουργό, Ματίνα Πατσή, για τη σηµαντική βοήθεια, 
συνεχή στήριξη και ενθάρρυνση της.  
Και τέλος θα ήθελα να ευχαριστήσω τη φίλη και Διασώστρια ΕΚΑΒ Άσπα Φράγιου για τη  













Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




 Η Σκλήρυνση κατά Πλάκας (ΣκΠ) είναι ένα αυτοάνοσο νόσημα του Κεντρικού νευρικού 
συστήματος που κυρίως χαρακτηρίζεται από υποτροπές της νόσου και μακροχρόνια πορεία. Πέρα από 
τη βέλτιστη ιατρική αντιμετώπιση των ασθενών μια σειρά άλλων παραμέτρων, μερικοί των οποίων 
τροποποιήσιμοι, αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογραφία ότι μπορούν να επηρεάσουν την αντίληψη  των 
ασθενών για την Ποιότητα Ζωής τους.   
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να διερευνήσει σε Ελληνικό δείγμα ασθενών με ΣκΠ 
πιθανές παραμέτρους που μπορεί να επηρεάσουν την Ποιότητα Ζωής τους.  
Υλικό και μέθοδος: Στη μελέτη συμμετείχαν συνολικά 65 ασθενείς με ΣκΠ που παρακολουθούνται 
στη Νευρολογική κλινική του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας. Από τους 
συμμετέχοντες ελήφθησαν διάφορα δημογραφικά στοιχεία και στοιχεία από το ιατρικό ιστορικό όπως 
το φύλο, η ηλικία έναρξης, η βαρύτητα της νόσου, ο αριθμός των υποτροπών τους, η τρέχουσα 
φαρμακευτική αγωγή κ.α. Η εκτίμηση διαφόρων παραμέτρων της Ποιότητας Ζωής έγινε με τη χρήση 
του ερωτηματολογίου «Επισκόπηση Υγείας SF-36» (Short Form SF-36 Health Survey). Διενεργήθηκε 
ανάλυση με πολλαπλή παλινδρόμηση για την ανάδειξη πιθανών ανεξάρτητων μεταβλητών που 
σχετίζονται με την Ποιότητα Ζωής των ασθενών.  
Αποτελέσματα: Από τη μελέτη βρέθηκε ότι η παρουσία αγχώδους διαταραχής σχετίζεται με 
χειρότερη βαθμολογία στην συνοπτική κλίμακα εκτίμησης της ψυχικής υγείας της SF-36 (p=0.002). 
Επιπλέον, με επιδεινωμένη βαθμολογία στη συνοπτική κλίμακα εκτίμησης της σωματικής υγείας της 
SF-36 σχετίσθηκε η βαρύτητα της νόσου (p=0.017), η διάρκεια της νόσου (π=0.023), ο αριθμός των 
νοσηλειών το τελευταίο έτος (p=0.003) και η οικογενειακή κατάσταση (έγγαμος, άγαμος) (p=0.01). 
Αντίθετα η θεραπευτική αγωγή με ιντερφερόνη σχετίσθηκε με καλύτερη βαθμολογία στην συνοπτική 
κλίμακα εκτίμησης της σωματικής υγείας (p=0.024) 
Συμπεράσματα: Η μελέτη μας ανέδειξε μια σειρά παραγόντων που επηρεάζουν την αντίληψη των 
ασθενών για την Ποιότητα Ζωής τους. Υποστηρικτικές παρεμβάσεις σε κάποιους από αυτούς τους 
παράγοντες, όπως για παράδειγμα στη μείωση του άγχους ή την οικογενειακή υποστήριξη είναι 
πιθανό να βελτιώσουν την Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ΣκΠ. 
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 OBJECTIVE: Multiple Sclerosis (MS) is a chronic autoimmune disease of the central nervous 
system, which is mainly characterized by frequent relapses and long-term course. The Quality of Life 
(QoL) of these patients is greatly affected by many factors including type of treatment and disease 
progression. However, several other factors, some of them modifiable, are reported in the literature to 
influence patients' perception of QoL. The objective of this study is to explore possible factors 
affecting the QoL in Greek MS patients.  
 MATERIALS AND METHODS: 65 Greek MS patients participated in the study. All patients are 
attended at the Neurological Clinic of the University General Hospital of Larisa. Demographic data 
and medical history (gender, age of onset, severity of disease, number of relapses, current medication, 
etc) were recorded for each patient. The “Health Survey Sort Form-36” (SF-36) was used to assess the 
QoL. Multiple regression analysis was conducted in order to highlight potential independent variables 
associated with the QoL of Greek MS patients. 
 RESULTS: The presence anxiety was found to be associated with a worse score in the overall mental 
health component of the SF-36 (p = 0.002). In addition, low scores of the overall physical functioning 
component of the SF-36 were associated with severity (p = 0.017) and duration (p = 0.023) of the 
disease, the number of hospital admissions during the previous year (p = 0.003) and the marital status 
(married vs single) (p = 0.01). On the other hand, treatment with interferon was related to a better 
score in the overall physical functioning component of the SF-36 (p = 0.024).   
 CONCLUSION: Our study revealed a number of factors affecting MS patients' perception of QoL. 
Supportive interventions targeting the modification of some of these factors, such as stress reduction 
or family help are likely to improve the QoL of MS patients.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο: ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ 
1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
   Η Σκλήρυνση κατά Πλάκας (ΣκΠ) ή Πολλαπλή Σκλήρυνση (Multiple Sclerosis, MS) είναι μία 
χρόνια νευρολογική νόσος, αυτοάνοσης αρχής, καθώς προκαλείται από προσβολές του 
ανοσοποιητικού συστήματος στο κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) του ασθενούς. Αυτό που τη 
χαρακτηρίζει, είναι η εμφάνιση πολλαπλών περιοχών φλεγμονής, σε διάφορα σημεία του εγκεφάλου 
και του νωτιαίου μυελού, κυρίως στη λευκή ουσία, και συγκεκριμένα στη μυελίνη οι οποίες 
καλούνται απομυελινωτικές πλάκες.[1]  
Αποτέλεσμα της απομυελίνωσης των νευραξόνων είναι ότι η φυσιολογική μεταφορά των 
νευρικών ώσεων, με άλματα μέσω των κόμβων του Ranvier, κατά μήκος των νευραξόνων, καθυστερεί 
λόγω της προσβολής της μυελίνης και αυτό οδηγεί στη νευρολογική σημειολογία της νόσου.[2,3] 
Η νόσος χαρακτηρίζεται από περιόδους εξάρσεων και υφέσεων, όπου στα πρώιμα στάδια η 
ανάρρωση από τις εξάρσεις είναι σχεδόν πλήρης, σε μεταγενέστερα στάδια όμως οι νευρολογικές 
διαταραχές προστίθενται αθροιστικά προϊόντος του χρόνου. Η κλινική πορεία της νόσου ποικίλει, από 
μία ήπια χωρίς ιδιαίτερα συμπτώματα μορφή, έως μία μορφή τάχιστα εξελισσόμενη με σημαντική 
υπολειπόμενη αναπηρία.[4] 
Μια σειρά παραμέτρων έχουν διαπιστωθεί ότι επηρεάζουν την αντίληψη των ασθενών ως 
προς τη Ποιότητα Ζωής τους. Οι περισσότεροι από αυτούς αφορούν παραμέτρους της ίδιας της νόσου 
όπως για παράδειγμα η συχνότητα και βαρύτητα των υποτροπών, οι συχνές νοσηλείες ή οι 
ανεπιθύμητες ενέργειες της φαρμακευτικής αγωγής. Ωστόσο υπάρχουν και παράμετροι όπως για 
παράδειγμα αυτοί που σχετίζονται με την ψυχοσύνθεση των ασθενών ή την ύπαρξη υποστηρικτικού 
δικτύου, οι οποίοι μπορούν να τροποποιηθούν και να βελτιωθούν με διάφορες παρεμβάσεις από τους 
επιστήμονες υγείας ή το περιβάλλον των ασθενών. Λαμβάνοντας υπόψη την μακροχρόνια πορεία και 
τις διαρκείς διακυμάνσεις της νόσου, η ανίχνευση αυτών των παραμέτρων έχει μεγάλη σημασία για τη 
βελτίωση της Ποιότητας Ζωής των χρονίων πασχόντων από ΣκΠ.[5] Η παρούσα μελέτη εστιάζεται 
στην ανίχνευση τέτοιων παραμέτρων σε Έλληνες ασθενείς με ΣκΠ.  
 
1.1. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
      Η υποκειμενικότητα της κλινικής πορείας της νόσου και η ίδια η ποικιλομορφία της 
δυσχεραίνουν σημαντικά τις επιδημιολογικές μελέτες της ΣκΠ οι οποίες φανερώνουν μία ιδιάζουσα 
γεωγραφική κατανομή, κατά την οποία η συχνότητά της πάθησης αυξάνεται με την αύξηση του 
γεωγραφικού πλάτους, βόρεια και νότια, οδηγώντας πολλούς να τη χαρακτηρίσουν ως νόσο των 
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εύκρατων βορείων κλιμάτων. Η ΣκΠ κατανέμεται, με κριτήριο τον επιπολασμό σε τρεις ζώνες 
συχνοτήτων: α) ζώνη υψηλού κινδύνου (>30/100.000 κατοίκους), όπως η βόρεια Ευρώπη, η νότια 
Αυστραλία, το μεσαίο τμήμα της βόρειας Αμερικής[6]β) μέσου κινδύνου (5-29/100.000 
κατοίκους)[7]και γ) ζώνη χαμηλής επικινδυνότητας (<5/100.000 άτομα κατοίκους). [8] 
Η διακύμανση που παρατηρείται στις τιμές επιπολασμού της νόσου δεν έχει σαφή αίτια, 
δεδομένα από μελέτες ωστόσο αναδεικνύουν μεταβολή στη συχνότητα της νόσου μεταξύ γονέων και 
απογόνων, όταν οι τελευταίοι μεταναστεύουν προς και από περιοχές με υψηλό επιπολασμό. Μάλιστα 
όταν η μετανάστευση διενεργείται πριν την ηλικία των 15 ετών τα άτομα έχουν τα συχνότητα της 
χώρας στη οποία μεταναστεύουν ενώ αντίθετα όταν η μετανάστευση γίνεται πρίν την ηλικία των 15 
ετών τότε τα άτομα διατηρούν τη συχνότητα από τη χώρα από την οποία προέρχονται τα οποία είναι 
ενδεικτικά με την ύπαρξη κάποιου λοιμώδους παράγοντα κατά την παιδική ηλικία  ο οποίος 
προδιαθέτει προς ΣκΠ.[7]  
Οι μεσογειακές χώρες παρουσιάζουν έναν ενδιάμεσο κίνδυνο ανάπτυξης ΣκΠ (5-30 ανά 
100.000 κατοίκους)[6] Στον ελληνικό πληθυσμό ο επιπολασμός της νόσου κυμαίνεται από 10-29, ανά 
100.000 κατοίκους.[6] Ωστόσο, νεότερες μελέτες που διενεργήθηκαν στη νότια Ελλάδα δείχνουν 
σημαντικά υψηλότερο επιπολασμό της νόσου της τάξης των 100-120 περιστατικών/100.000 
κατοίκους.[8] Επίσης πρόσφατες μελέτες καταδεικνύουν την αυξητική τάση της νόσου στο γυναικείο 
πληθυσμό.[9]  
Εικόνα 1: Παγκόσμια διασπορά της ΣκΠ. McAlpine D.,et al(101-103), 1972 
    
 
              
 
1.2. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  
Τα αίτια της νόσου παραμένουν ασαφή μέχρι τις μέρες μας, ωστόσο η διακυμάνση στην 
επίπτωση και στον επιπολασμό της νόσου που προκύπτει απ τις διάφορες επιδημιολογικές μελέτες, 
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ενισχύουν την προσέγγιση ότι στην παθογένεια της εμπλέκονται περιβαλλοντικοί παράγοντες  όπως 
ιϊκές λοιμώξεις σε συνδυασμό με γενετικούς προδιαθεσικούς παράγοντες.[10,11]   
Η πιθανή ύπαρξη γενετικής συνιστώσας τέθηκε για πρώτη φορά το 1890 με την αναγνώριση 
της ενδοοικογενειακής συσσώρευσης περιστατικών (familial aggregation).[12] Σύμφωνα λοιπόν με 
μελέτες που επικεντρώνονται στις οικογένειες ασθενών, ο επιπολασμός της ΣκΠ σε συγγενείς α’ 
βαθμού των προσβεβλημένων ατόμων είναι 20 με 40 φορές υψηλότερος συγκριτικά με τον 
επιπολασμό στον υπόλοιπο πληθυσμό.  [13] Σημαντικά συμπεράσματα προκύπτουν από μελέτες που 
αφορούν παιδιά γονέων που νοσούν και οι δύο, καθώς προκύπτει ότι στα παιδιά αυτά ο κίνδυνος 
εμφάνισης ΣκΠ είναι σημαντικά υψηλότερος σε σύγκριση με παιδιά που νοσεί μόνο ο ένας από τους 
δύο γονείς (30.5% και 2.49% αντίστοιχα). [14,15] 
Επιπροσθέτως, μελέτες[16] με υιοθετημένα παιδιά (adoption study), φανερώνουν ότι τα 
υιοθετημένα παιδιά παρά το ότι έχουν ανατραφεί από νεογνικής ηλικίας σε οικογένειες πασχόντων 
από ΣκΠ, έχουν την ίδια πιθανότητα να εμφανίσουν τη νόσο με τα άτομα του γενικού πληθυσμού ενώ 
σε παρόμοια συμπεράσματα κατέληξε και μελέτη με ετεροθαλή αδέρφια ασθενών (half-sibling study) 
όπου βρέθηκε ότι ο κίνδυνος εμφάνισης της νόσου στα ετεροθαλή αδέρφια είναι σημαντικά 
μικρότερος 1.32% απ’ ότι στα κανονικά αδέρφια (3.46%) του ίδιου οικογενειακού περιβάλλοντος.  
[17,18]
 
Μελέτες σε διδύμους που αποτελούν την κλασική μέθοδο διερεύνησης της συμμετοχής του 
γενετικού και του περιβαλλοντικού παράγοντα, έδειξαν ποσοστό συνύπαρξης της νόσου σε 
μονοζυγωτικούς διδύμους της τάξης του 35% σε σχέση με τους διζυγωτικούς διδύμους (2-5%).[17,16] 
Η μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης ΣκΠ στους ΜΖ διδύμους σε σχέση με τους ΔΖ, αποτελεί 
σημαντικότατο στοιχείο της ύπαρξης και επίδρασης γενετικού παράγοντα καθώς οι ΜΖ δίδυμοι είναι 
γενετικά πανομοιότυποι, ενώ οι ΔΖ μοιάζουν γενετικά όσο τα μη-δίδυμα αδέλφια. Ωστόσο, η έλλειψη 
πλήρους αλληλοσυσχέτισης στους μονοζυγωτικούς διδύμους υποδεικνύει ότι εμπλέκονται στη 
διαταραχή όχι μόνο γενετικοί παράγοντες αλλά και περιβαλλοντικοί.[17,13] Η σύγκριση, εξάλλου, 
μεταξύ ΔΖ και μη-δίδυμων αδελφών αποτελεί μέτρο αξιολόγησης της επίδρασης μη-γενετικών 
παραγόντων, βασιζόμενη στο γεγονός ότι οι ΔΖ δίδυμοι μοιράζονται ένα περιβάλλον περισσότερο 
όμοιο από ότι τα μη-δίδυμα αδέλφια. 
Γενικές μελέτες συσχέτισης σε όλο το γονιδίωμα για τον εντοπισμό γονιδίων που να 
σχετίζονται με τη νόσου επιβεβαιώνουν τη σχέση ανάμεσα στη ΣκΠ και σε γενετικούς 
πολυμορφισμούς που επηρεάζουν την παρουσία, την πορεία και την πρόγνωση της νόσου. Τα γονίδια 
γενικότερα που ευθύνονται για τα πολυπαραγοντικά νοσήματα όπως η ΣκΠ δεν προκαλούν παθήσεις 
μέσω κάποιων σπάνιων μεταλλάξεών τους αλλά μέσω συχνών γενετικών πολυμορφισμών. [19] 
Λόγω της φλεγμονώδους φύσεως του παθογενετικού μηχανισμού στην εμφάνιση και έκφραση 
της νόσου, οι μελέτες εστιάσθηκαν σε υποψήφια γονίδια που κωδικοποιούν μόρια εμπλεκόμενα σε 
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ανοσολογικούς μηχανισμούς. Έτσι, μελετήθηκαν τα γονίδια που κωδικοποιούν ανοσοσφαιρίνες 
(Immunoglobulins, Ig), κυτταροκίνες, ιντερλευκίνες, τα γονίδια που ελέγχουν τους Τ-κυτταρικούς 
υποδοχείς (T-cell Receptor, TCR), τα γονίδια της βασικής πρωτεΐνης της μυελίνης (Myelin Basic 
Protein, MBP) δεδομένου ότι κωδικοποιούν μόρια στόχους της αυτοάνοσης διαδικασίας στη ΣκΠ, το 
γονίδιο του παράγοντα νέκρωσης όγκων-α (Tumor Necrosis Factor-α, TNF-α) λόγω της ανεύρεσής 
του στις απομυελινωτικές βλάβες και της συμμετοχής του στην παθογένεση της βλάβης αλλά και 
λόγω των αυξημένων επιπέδων του στο Εγκεφαλονωτιαίο Υγρό (ΕΝΥ) που σχετίζονται με την  
πρόοδο και τη σοβαρότητα της νόσου. Κυρίως όμως μελετήθηκαν τα μόρια του μείζονος 
συμπλέγματος ιστοσυμβατότητας (Major Histocompatibility Complex, MHC) που κωδικοποιούν τα 
αντιγόνα ιστοσυμβατότητας, γνωστά και ως σύστημα αντιγόνων ανθρώπινων λεμφοκυττάρων  (Human 
Leukocyte Antigen System, HLA).
[20] Μάλιστα οι περισσότερες μελέτες του HLA επικεντρώθηκαν 
στην περιοχή της τάξης ΙΙ του MHC που διαιρείται σε τρεις κύριες υποπεριοχές DP, DQ και DR. Οι 
DR2, DR(1*1501), DQ(1*602), DQA102 και ο DW2 απλότυποι βρίσκονται συχνά σε ασθενείς με 
ΣκΠ. Είναι βέβαιο ότι μόρια του Συμπλέγματος Μείζονος Ιστοσυμβατότητας (Major 
Histocompatibility Complex, MHC) συμβάλλουν στην γενετική προδιάθεση της νόσου. Η ολική όμως  
γενετική προδιάθεση  που αποδίδεται στην HLA θέση, υπολογίζεται μεταξύ 15 και 50%.[21] 
Εκτός από το σημαντικό ρόλο στη παθογένεια της νόσου της γενετικής προδιάθεσης, οι 
επιστήμονες θεωρούν κυρίαρχο και το ρόλο της εμπλοκής περιβαλλοντικών παραγόντων στη γένεση 
της, όπως φαίνεται και από τη γεωγραφική κατανομή της ανά τον κόσμο στο κεφάλαιο της 
επιδημιολογίας, καταγράφοντας ως ενοχοποιητικούς παράγοντες την αυξανόμενη απόσταση από τον 
ισημερινό (περιοχές με εύκρατο κλίμα και οικονομικά αναπτυγμένες), τα χαμηλά επίπεδα 
ηλιοφάνειας, την ανεπάρκεια της βιταμίνης D, τον τρόπο ζωής (κάπνισμα), την διατροφή (τοξίνες), 
μολυσματικούς παράγοντες και κυρίως ιογενείς λοιμώξεις της παιδικής ηλικίας.[7,21,22] 
Ενδείξεις ισχυρότατες ότι περιβαλλοντογενείς παράγοντες διαμορφώνουν συνθήκες νόσησης 
στα πρώτα, μάλιστα, χρόνια της ζωής ενός ατόμου,[7,22] και συμπεραίνουν την ύπαρξη κάποιου 
λοιμογόνου παράγοντα, πιθανότατα κάποιου ιού, αποτελούν οι μελέτες επιδημικών εμφανίσεων της 
ΣκΠ σε απομονωμένες περιοχές. Χαρακτηριστικές περιπτώσεις αποτελούν τα νησιά Orkney[23] και 
Shetlands που βρίσκονται βορείως της Σκοτίας και στην Ισλανδία αντίστοιχα, αλλά και τα νησιά 
Faroe.
[24] Στα τελευταία, η ΣκΠ εμφανίσθηκε επιδημικά κατά τη διάρκεια κατοχής τους από ξένα 
στρατεύματα χωρών με μεγάλο επιπολασμό. 
 Η άποψη της ιογενούς αιτιοπαθογένεσης στηρίζεται και στο γεγονός ότι η ΣκΠ είναι μια 
αυτοάνοση ασθένεια και ακολούθως η ιογενής λοίμωξη μπορεί να προκαλέσει ανοσοπαθολογική 
διεργασία.[25,26] Συγκεκριμένοι λοιμώδεις παράγοντες έχουν προταθεί ως αιτίες της νόσου οι οποίοι 
πιθανολογείται ότι δρουν με τρεις μηχανισμούς : ο πρώτος είναι ο μηχανισμός της μοριακής μίμησης 
για τον ιό του Epstein-Barr (ΕΒV),[27]ο δεύτερος είναι της λανθάνουσας λοίμωξης του ΚΝΣ που οδηγεί 
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σε ανοσολογική καταστροφή των ολιγοδενδροκυττάρων, για τον ιό του Έρπητα 6 (HHV-6,[28] Human 
Herpes Virus) που προκαλεί την ερυθρά, και ο τρίτος προτεινόμενος μηχανισμός είναι για το χλαμύδιο 
της πνευμονίας, (Chlamydia Pneumoniae),[29] που προκαλεί λοίμωξη του ανώτερου αναπνευστικού 
συστήματος και συστηματική απελευθέρωση ιντερφερόνης–γ από το ανοσοποιητικό σύστημα και τη 
σημαντική αποδέσμευση TΝF (Tumor Necrosis Factor) η οποία με την σειρά της επιτρέπει στα Τ-
κύτταρα να εισβάλλουν στο ΚΝΣ.      
Συνοψίζοντας, όσον αφορά την αιτιοπαθογένεια της νόσου, η νόσος φαίνεται ότι εκδηλώνεται 
σε άτομα που έχουν μια γενετική προδιάθεση, μετά από επίδραση ενός άγνωστου μέχρι σήμερα 
εξωγενούς παράγοντα, με συνέπεια την προσβολή του ΚΝΣ από φλεγμονώδη κύτταρα.  
Πίνακας 2:Γεωγραφική απεικόνιση της ΣκΠ και μεταναστεύσεις.
 
Lancet 2008; 372: 1502–17 
 
                     
 
1.3. ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ και ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  
Οι αποφυάδες των αισθητικών και των κινητικών νευρώνων, που μεταφέρουν σήματα, 
περιβάλλονται, κατά τη μεγαλύτερή τους έκταση, από έλυτρο μυελίνης, το οποίο διατάσσεται σε 
ομόκεντρες στιβάδες αποτελούμενες όπως αποδεικνύει και η βιοχημική ανάλυση από 
επαναλαμβανόμενες στιβάδες λιπιδίων κατά 70% και πρωτεϊνικές στιβάδες κατά 30%. Η μυελίνη του 
ΚΝΣ οφείλει τη δημιουργία της στα ολιγοδενδροκύτταρα. Οι βασικές πρωτεΐνες της μυελίνης είναι 
μια ομάδα πρωτεϊνών, αποτελούμενη από επτά τουλάχιστον συγγενείς πρωτεΐνες, οι οποίες είναι 
ικανές να προκαλέσουν ισχυρή ανοσοαπόκριση. Η βασική πρωτεΐνη της μυελίνης όταν χορηγηθεί σε 
ζώα προκαλεί πειραματική αλλεργική εγκεφαλομυελίτιδα (Experimental Allergic Encephalomyelitis, 
EAE), η οποία χαρακτηρίζεται από τοπική φλεγμονή και απομυελίνωση στο ΚΝΣ και αποτελεί το 
ζωικό πειραματικό μοντέλο της ΣκΠ.[30] 
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Στους ασθενείς με ΣκΠ, η απώλεια μυελίνης των νευραξόνων καθυστερεί τη μετάδοση των 
νευρικών σημάτων (του δυναμικού ενέργειας) και προκαλεί προβλήματα (εκδήλωση νευρολογικών 
διαταραχών) στην αισθητική αντίληψη και στο κινητικό συντονισμό.  
Ιστολογικό χαρακτηριστικό της νόσου είναι η απομυελινωτική πλάκα, η οποία 
αποκρυσταλλώνεται σε απώλεια μυελίνης, σχετική διατήρηση των αξόνων και σχηματισμό 
γλοιωτικής, αστροκυτταρικής ουλής.[31] Οι βλάβες αυτές σε χρόνιες περιπτώσεις είναι πολυάριθμες και 
εντοπισμένες κυρίως στην περικοιλιακή λευκή ουσία, στα οπτικά νεύρα, στο στέλεχος, στην 
παρεγκεφαλίδα και κατά μήκος του νωτιαίου μυελού, ιδιαίτερα στην αυχενική μοίρα. 
Στη βλάβη της μυελίνης, πιθανόν, εμπλέκονται πολλαπλοί μηχανισμοί όπως βλάβη των 
ολιγοδενδροκυττάρων, βλάβη της μυελίνης από τις κυτοκίνες, αποσύνθεση των επιφανειακών 
αντιγόνων της μυελίνης από τα μακροφάγα μέσω της ενεργοποίησης του συμπληρώματος οδηγώντας 
σε κυτταρόλυση, απευθείας βλάβη ολιγοδενδροκυττάρων από τα CD4+ και CD8+ κύτταρα.[32] 
Μία υπόθεση που προσπαθεί να εξηγήσει την κατάρρευση της ανοσορύθμισης στις 
αυτοάνοσες νόσους, βασισμένη στην ομοιότητα ανάμεσα στα αντιγόνα της μυελίνης του ΚΝΣ και στα 
μικροβιακά αντιγόνα, είναι ο μηχανισμός της μοριακής μίμησης (Molecular Mimicry), υπόθεση που 
ενισχύεται καθώς πολλές μικροβιακές πρωτεΐνες εμφανίζουν πεπτίδια παρόμοια με αυτά του ελύτρου 
της μυελίνης και επομένως ανοσολογικά μη-διακριτά από τα αυτό-αντιγόνα. Έτσι μία σωστή 
απόκριση στη λοίμωξη πυροδοτεί μία λανθασμένη φλεγμονή και επίθεση εναντίον της μυελίνης. [33] 
Πιο συγκεκριμένα, άτομα που έχουν γενετική προδιάθεση για ΣκΠ έχουν Τ- κυτταρικούς 
κλώνους οι οποίοι αντιδρούν με μυελινικά αντιγόνα, παραμένοντας ωστόσο αδρανείς καθώς 
βρίσκονται υπό τον έλεγχο ρυθμιστικών Τ-λεμφοκυττάρων (Regulatory Cells), γεγονός που σημαίνει 
ότι απαιτούνται επιπρόσθετοι παράγοντες προκειμένου να καταστεί παθολογικός ένας 
αυτοαντιδραστικός Τ-κυτταρικός κλώνος. Κάποια στιγμή, γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες, 
όπως ιογενείς λοιμώξεις και μεταβολικά αίτια, πιθανόν προκαλούν την ενεργοποίηση των 
αυτοενεργοποιημένων Τ-κυττάρων και των απομυελινωτικών αντισωμάτων και την μετακίνηση τους 
μέσω του αιματοεγκεφαλικού φραγμού (φραγμός εισόδου συστατικών στο ΚΝΣ) από την 
συστηματική κυκλοφορία στο ΚΝΣ. Επίσης, χημειοκίνες συμβάλλουν στη μετανάστευση των 
αυτοενεργοποιημένων ανοσοκυττάρων. Εντός του ΚΝΣ τα ενεργοποιημένα Τ-κύτταρα διασπείρονται 
στην λευκή ουσία, αναγνωρίζουν τα αντιγόνα-στόχους και κατευθύνονται έναντι όλου του 
συμπλέγματος μορίων της μυελίνης προκαλώντας πλημμύρα φλεγμονωδών γεγονότων. Ουσιαστικά 
ενεργοποιούν τα κύτταρα της μικρογλοίας (τα μακροφάγα του ΚΝΣ) τα οποία με τη σειρά τους 
εκφράζουν μόρια τάξης ΙΙ, παρουσιάζουν εκ νέου το αντιγόνο σε άλλα Τ-κύτταρα και έτσι 
οργανώνεται ένας προφλεγμονώδης φαύλος κύκλος, που επάγει τη βλάβη στο ΚΝΣ. [34,35] 
Η βλάβη όμως δεν περιορίζεται μόνο στη μυελίνη των νευραξόνων. Υπάρχει ήδη απο τα 
αρχικά στάδια της νόσου εκφύλιση των αξόνων, σε αντίθεση με ότι υποστηριζόταν στο παρελθόν.[36] 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:55:08 EET - 137.108.70.7
15 
 
Η αξονική βλάβη έχει συσχετισθεί με την υπολειπόμενη νευρολογική σημειολογία και την εξέλιξη της 
αναπηρίας. 
Ταυτόχρονα με αυτή τη φλεγμονώδη απομυελινωτική έξαρση της ΣκΠ ενεργοποιείται και μια 
σειρά αντιφλεγμονωδών και τροφικών παραγόντων που οδηγούν, συνήθως μετά από 2-8 εβδομάδες, 
σε ύφεση της φλεγμονής, αποκατάσταση του αιματοεγκεφαλικού φραγμού, επαναμυελίνωση και 
βελτίωση των συμπτωμάτων. Ωστόσο, η επαναμυελίνωση δεν είναι πάντα εφικτή, με αποτέλεσμα το 
σχηματισμό γλοιωτικής ουλής στο σημείο της βλάβης.  
Επιπρόσθετα κατά την πορεία της νόσου, η εκφύλιση των αξόνων είναι συνεχής και 
αυξανόμενη με λιγότερο συχνά τα φλεγμονώδη φαινόμενα χωρίς να έχει διαλευκανθεί πλήρως αν η 
αξονική βλάβη εκλύεται αρχικά από τη φλεγμονώδη αντίδραση και συντηρείται στη συνέχεια από 
άλλες μη φλεγμονώδεις δευτεροπαθείς διεργασίες.[37] 
Πίνακας 3: Παθογένεση της Πολλαπλής Σκλήρυνσης.
 
Lancet 2008; 372: 1502–17
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1.4. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
 Η ΣκΠ μπορεί να εκδηλωθεί με ένα ευρύ φάσμα σημείων και συμπτωμάτων και με πορεία 
εξάρσεων και υφέσεων. Τα συμπτώματα, απότοκος της απώλειας μυελίνης και κατ’ επέκταση της 
αποτυχίας αγωγής των νευρικών ώσεων, είναι ετερογενή, αντικατοπτρίζοντας τη διασπορά των 
βλαβών στο ΚΝΣ. Συχνότερη είναι η προσβολή ορισμένων περιοχών, όπως τα οπτικά νεύρα, το 
εγκεφαλικό στέλεχος, η παρεγκεφαλίδα και ο νωτιαίος μυελός.[38]Έτσι, αντίστοιχα, συνήθη σημεία και 
συμπτώματα είναι οι οπτικές διαταραχές όπως το θάμβος της όρασης λόγω οπισθοβολβικής νευρίτιδας 
και η διπλωπία ως ένδειξη διαταραχής της οφθαλμοκινητικότητας, [39] η μυική αδυναμία, η παράλυση 
των άκρων, τα προβλήματα αισθητικότητας (ελάττωση της εν τω βάθει αισθητικότητας), το σημείο 
Lhermitte (παραισθησίες κορμού, άκρων που προκαλούνται σε κάμψη του αυχένα), η κόπωση που 
επιδεινώνεται κατά τις απογευματινές ώρες, τα προβλήματα στη βάδιση ή την ισορροπία, όπως ο 
ίλιγγος και η αταξία, οι ορθοκυστικές διαταραχές, οι κυστικές διαταραχές, οι διαταραχές του εντέρου 
και ο πόνος.[40] Μετά από επανειλημμένες προσβολές του ΚΝΣ και με την πάροδο του χρόνου, 
εμφανίζεται σωματική και νοητική αναπηρία αυξανόμενη μεν με ένα σχετικά βραδύ ρυθμό 
επιδείνωσης. 
Τα συμπτώματα εμφανίζονται σε μεγαλύτερο από 50% των ασθενών οποιαδήποτε στιγμή της νόσου 
ενώ μπορεί να συνυπάρχει κατάθλιψη 25-54%, ευφορία 10-60%, μικρού βαθμού ψυχονοητική 
έκπτωση και σεξουαλική δυσλειτουργία στο 50% των γυναικών και στο 75% των ανδρών.[41] 
 
      Πίνακας 4: Τα κυριότερα συμπτώματα και σημεία με τα οποία εισβάλλει η ΣκΠ 
                                        και οι συχνότητες εμφάνισής τους 
Κλινική εκδήλωση                                                                      % Συχνότητα 
Μονοσυμπτωματική                                                                             45-79 
Πολυσυμπτωματική                                                                             21-55 
Αδυναμία                                                                                            10-40 
Παραισθησίες                                                                                      21-40 
Απώλεια αίσθησης                                                                               13-39 
Οπτική νευρίτιδα                                                                                  14-29 
Διπλωπία                                                                                             8-18                                      
Αταξία                                                                                                 2-18 
Κυστική δυσλειτουργία                                                                         0-13 
Ίλιγγος                                                                                                 2-9 
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Η ποικιλομορφία των συμπτωμάτων της νόσου, η απρόβλεπτη πορεία της και η έλλειψη 
συγκεκριμένου κλινικού χαρακτηριστικού ή ειδικού τεστ καθιστούν τη διάγνωση της ΣκΠ δύσκολη. 
Διαγνωστικά κριτήρια καθορίζονται κατά καιρούς από ομάδες ειδικών τα οποία ανανεώνονται και 
εμπλουτίζονται με νεότερα επιστημονικά δεδομένα.  
Η πρώτη ταξινόμηση έγινε από τους Allison και Millar το 1954 για να ακολουθήσουν τα 
διαγνωστικά κριτήρια του Schumacher τα οποία βασίστηκαν σε αμιγώς κλινικά κριτήρια και 
οριοθέτησαν τον καθορισμό μόνο της κλινικώς βέβαιης Πολλαπλής Σκλήρυνσης και του Rose το 
1965. Ακολούθησε ο McAlpine το 1972, ο Rose το 1976, οι McDonald και Halliday το 1977 και ο 
Bauer το 1980. 
Το 1983 προτάθηκαν νέα διαγνωστικά κριτήρια από τον Poser,[42] αποδεκτά από την 
συντριπτική πλειοψηφία των νευρολόγων, που περιλαμβάνουν για πρώτη φορά ένα συνδυασμό 
κλινικών, εργαστηριακών (ΕΝΥ=Εγκεφαλονωτιαίο Υγρό) και παρακλινικών εξετάσεων (Οπτικά 
Προκλητά Δυναμικά, απεικονιστικές μέθοδοι) και καθορίζουν δύο κατηγορίες της νόσου, την βέβαιη 
ΣκΠ (Definite MS) και την πιθανή (Probable MS). 
Το 2001 δημοσιεύτηκαν κριτήρια από τον McDonald[43] ο οποίος κάνει χρήση της εξέλιξης 
και των δυνατοτήτων της MRI (MRI=Μαγνητική Τομογραφία) δίνοντας αυξανόμενη σημασία της 
MRI εγκεφάλου στη διάγνωση της νόσου ενώ σημαντικό στοιχείο είναι ο διαχωρισμός των ατόμων 
στην κατηγορία αυτών με «βέβαιη» νόσο, αυτών με «πιθανή» και των μη νοσούντων. Επίσης 
καθορίζονται οδηγίες για τη διάγνωση της πρωτοπαθώς προϊούσας ΣκΠ. Η διάγνωση τίθεται με την 
τεκμηρίωση, μέσω της κλινικής ανάλυσης και της εργαστηριακής διερεύνησης, της ύπαρξης δύο ή 
περισσότερων επεισοδίων, τα οποία επηρεάζουν διαφορετικά σημεία του ΚΝΣ και λαμβάνουν χώρα 
σε διαφορετικές περιόδους.  
Μέχρι σήμερα έχουν πραγματοποιηθεί άλλες δυο αναθεωρήσεις των διαγνωστικών κριτηρίων 
του McDonald μια το 2005 και μια το2010. Στην τελευταία αναθεώρηση η διάγνωση της βέβαιας ΣκΠ 
τίθεται ακόμη πιο πρώιμα στην περίπτωση που η MRI του ΚΝΣ στο πρώτο κλινικό επεισόδιο έχει 
ενεργότητα.[44]  
Καταλήγοντας, η διάγνωση βασίζεται στην τεκμηρίωση ύπαρξης χαρακτηριστικών βλαβών σε 
ποικίλα σημεία του ΚΝΣ α) μέσω του ιστορικού (έναρξη στη νεαρή ηλικία, χαρακτηριστικό ιστορικό 
εξάρσεων και υφέσεων) β) της νευρολογικής εξέτασης (πολυεστιακή σημειολογία με χαρακτηριστικά 
πολλαπλά συμπτώματα και σημεία της νόσου) και γ) της εργαστηριακής διερεύνησης η οποία εξετάζει 
την παρουσία μέσω μαγνητικής τομογραφίας (Magnetic Resonance Imaging, MRI) ανατομικών 
βλαβών διεσπαρμένων στο χώρο και στο χρόνο, την εκτίμηση μέσω ανάλυσης εγκεφαλονωτιαίου  
υγρού (ΕΝΥ), της ανίχνευσης ολιγοκλωνικών δεσμών εντός του ΕΝΥ και την κατάδειξη, μέσω 
προκλητών δυναμικών, μιας τροποποίησης της αγωγής νευρικών ώσεων, συμβατής με απομυελίνωση.  
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Πίνακας 5: Κριτήρια για τη διάγνωση της ΣκΠ. Lancet 2008; 372: 1502–17 
 
 
Παρόμοια κλινική εικόνα με την ΣκΠ έχουμε και σε άλλα νοσήματα. Για τον λόγο αυτό 
καθορίσθηκαν κάποια κλινικά και παρακλινικά χαρακτηριστικά που θέτουν την υπόνοια κάποιου 
άλλου νοσήματος εκτός της Πολλαπλής Σκλήρυνσης, και τα οποία είναι τα ακόλουθα[45]: 
 όχι υποτροπές 
 όχι συμμετοχή  του οπτικού νεύρου ή της οπτικής κινητικότητας στην πορεία του χρόνου 
 όχι αισθητικά συμπτώματα ή ευρήματα 
 όχι κυστικές διαταραχές 
 επαναλαμβανόμενες υποτροπές πάντα στο ίδιο σημείο του Κ.Ν.Σ 
 ασθενής <16 ή >50 ετών  
 συνακόλουθη ψυχιατρική νόσος 
 φυσιολογικό ΕΝΥ 
 πρωτεΐνη > 100 mg/dl 
 αριθμός κυττάρων >50/μL 
 φυσιολογική ή άτυπη MRI 
Η παρουσία κάποιων σημείων από τα παραπάνω δεν αποκλείει την πιθανότητα της νόσου, απλώς 
επισημαίνει την αναγκαιότητα περισσοτέρων εκτιμήσεων προκειμένου να καθορισθεί η τελική 
διάγνωση. Η διαφορική διάγνωση της Πολλαπλής Σκλήρυνσης[31]παρατίθεται στον Πίνακα 6: 
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1.6. ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 
Η συχνότερη μορφή εκδήλωσης της νόσου που εμφανίζεται στο 80-85% των ασθενών, σε 
αναλογία μάλιστα 2:1 στις γυναίκες συγκριτικά με τους άνδρες, είναι η υποτροπιάζουσα (Relapsing-
Remitting Multiple Sclerosis, RRMS) με εξάρσεις και υφέσεις. Αυτή χαρακτηρίζεται από αιφνίδια 
εκδήλωση εστιακών ή πολυεστιακών συμπτωμάτων και σημείων που εξελίσσονται μέσα σε λίγες 
ώρες ή ημέρες, στη συνέχεια σταθεροποιούνται, συνήθως για 4-6 εβδομάδες και ακολούθως 
υποχωρούν αυτόματα, είτε με πλήρη ανάκαμψη της νευρολογικής λειτουργίας είτε καταλείποντας 
κάποια συμπτωματική δυσλειτουργία.[31] Το χρονικό διάστημα από την εμφάνιση της 
συμπτωματολογίας μέχρι την υποχώρησή της, ονομάζεται «ώση» της νόσου, έχει απρόβλεπτη 
διάρκεια και ακολουθείται από διάστημα ύφεσης, το οποίο λήγει με την εμφάνιση μιας άλλης ώσης.  
Η έλλειψη προόδου της νόσου μεταξύ των εξάρσεων ακολουθείται μετά από ποικίλο χρονικό 
διάστημα για ένα ποσοστό των ασθενών με υποτροπιάζουσα μορφή, περίπου 40%, από χρόνια 
φλεγμονή του ΚΝΣ με επιμένουσα βλάβη και κλινική επιδείνωση των συμπτωμάτων, γνωστή ως 
μετάπτωση της νόσου στην «δευτεροπαθώς προϊούσα μορφή» (Secondary Progressive Multiple 
Sclerosis, SPMS).
[46] 
Για ένα ποσοστό 15% - 20% των πασχόντων, η νόσος έχει φθίνουσα πορεία εξαρχής και η 
μορφή αυτή περιγράφεται ως «πρωτοπαθώς προϊούσα» (Primary Progressive Multiple Sclerosis, 
Μεταβολικές διαταραχές : Διαταραχές του μεταβολισμού της βιταμίνης B12, Λευκοδυστροφίες 
Αυτοάνοσα νοσήματα : Σύνδρομο Sjögren, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, νόσος Behçet, 
σαρκοείδωση, χρόνια φλεγμονώδης απομυελινωτική πολυνευροπάθεια σχετιζόμενη με απομυελίνωση 
του Κ.Ν.Σ, αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο 
Λοιμώξεις : Μυελοπάθεια που σχετίζεται με HIV (Human Immunodeficiency Virus), μυελοπάθεια 
που σχετίζεται με HTLV-1 (Human T-cell Lymphotropic Virus Type1), νόσος του Lyme, σύφιλη, 
νόσος του Eales 
Αγγειακές διαταραχές : Αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες (νωτιαίου μυελού, εγκεφάλου, ημισφαιρίων, 
προμήκους), Οικογενή σπηλαιώδη αιμαγγειώματα, Αγγειίτιδα του ΚΝΣ, Αυτοσωματική κυρίαρχη 
εγκεφαλική αρτηριοπάθεια με υποφλοιώδη έμφρακτα και λευκοεγκεφαλοπάθεια  
Γενετικά σύνδρομα : Κληρονομικές αταξίες και κληρονομικές παραπληγίες, Οπτική ατροφία του 
Leber και άλλες μιτοχονδριακές παθήσεις 
Βλάβες του οπισθίου βόθρου και του ΝΜ : Δυσπλασία Arnold-Chiari, μη κληρονομικές αταξίες 
αυχενική μυελοπάθεια και άλλες μυελοπάθειες 
Ψυχιατρικές διαταραχές : Αντιδράσεις μετατροπής, προσποίηση ασθένειας 
Νεοπλασματικά νοσήματα : Όγκοι του ΝΜ, λεμφώματα του ΚΝΣ, Παρανεοπλασματικές διαταραχές 
Παραλλαγές της Πολλαπλής Σκλήρυνσης : Οπτική νευρίτιδα, μεμονωμένα σύνδρομα του στελέχους, 
εγκάρσια μυελίτιδα, οξεία διάσπαρτη εγκεφαλομυελίτιδα (Acute Disseminated Encephalomyelitis, 
ADEM), νόσος του Marburg, οπτική νευρομυελίτιδα 
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PPMS). Χαρακτηρίζεται από την απουσία υποτροπών. Προοδευτικά εγκαθίστανται τετραπάρεση, 
νοητική έκπτωση, έκπτωση οπτικής οξύτητας, στελεχιαία σύνδρομα, ορθοκυστικές διαταραχές και 
παρεγκεφαλιδικές συνδρομές.[31] 
Υπάρχει επίσης μια άλλη μορφή της νόσου η «Προϊούσα με εξάρσεις» (Progressive 
Relapsing Multiple Sclerosis, PRMS). Οι ασθενείς με τη μορφή αυτή, έχουν μια προϊούσα πορεία 
εξαρχής, στην οποία προστίθενται αργότερα ένα ή δύο επεισόδια επιδείνωσης, με ή χωρίς επάνοδο 
στην προηγούμενη του επεισοδίου κατάσταση. Πιθανολογείται ότι αντιπροσωπεύει περιπτώσεις 
δευτεροπαθούς προϊούσας μορφής όπου όμως οι αρχικές εξάρσεις δεν αναγνωρίστηκαν ή ήταν 
κλινικά σιωπηλές. 
Πίνακας 7: Γραφική αναπαράσταση των τύπων της ΣκΠ αναφορικά προς την μορφή 
πορείας της νόσου. 
   
Η μονήρης και μονοσυμπτωματική προσβολή του ΚΝΣ κλινικά συμβατή με ΣκΠ αποτελεί το 
κλινικά μεμονωμένο σύνδρομο. Τα θετικά ευρήματα στην MRI θα καθορίσουν και την πιθανότητα 
μετάπτωσης σε κλινικά βεβαία ΣκΠ.  
Το προσδόκιμο επιβίωσης, τις τελευταίες δεκαετίες, έχει αυξηθεί με το 1/3 των ασθενών να 
ζει και περισσότερο από 30 έτη μετά τη διάγνωση και η πλειονότητα τους να καταλήγει από αιτίες μη 
σχετιζόμενες με τη νόσο.[47] Αύξηση του προσδόκιμου ζωής, που πιθανότατα οφείλεται σε 
αποδοτικότερες θεραπευτικές παρεμβάσεις, στην αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση των επιπλοκών 
της νόσου και στη συνεχή βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών σε άτομα με ειδικές 
ανάγκες αφού κατά κύριο λόγο η ΣκΠ επηρεάζει την Ποιότητά της Ζωής των ασθενών και λιγότερο 
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τη διάρκεια, οδηγώντας μεγάλο ποσοστό (70%) των πασχόντων εκτός παραγωγικής διαδικασίας 
εξαιτίας ποικίλων δυσλειτουργιών. 
Επειδή αξιόπιστοι προγνωστικοί δείκτες δεν υπάρχουν, η εκτίμηση για την μελλοντική πορεία 
των ασθενών με ΣκΠ στηρίζεται στη βαρύτητα των ώσεων (ώσεις με ατελή αποκατάσταση), τη 
συχνότητα τους (σύντομο διάλειμμα μεταξύ του πρώτου επεισοδίου και της πρώτης υποτροπής και 
χρονικό διάστημα μεταξύ των δύο πρώτων ώσεων μικρότερο των 6 μηνών) και την παρουσία 
υπολειπόμενης συμπτωματολογίας (κινητική συμμετοχή με προσβολή της συνέργειας και της 
ισορροπίας).[39] Βασικός παράγοντας που καθορίζει την αναπηρία θεωρείται η έναρξη της 
προοδευτικής φάσης της νόσου.  
Καλοί προγνωστικοί δείκτες θεωρούνται η μονοσυμπτωματική εισβολή της νόσου με 
αισθητικές διαταραχές ή οπτικά συμπτώματα όπως η οπτική νευρίτιδα (συχνότερη εικόνα σε νεαρές 
γυναίκες), η έναρξη της νόσου σε σχετικά μικρή ηλικία και η πλήρης επάνοδος του ασθενούς μετά 
από ώση. 
Η πρώιμη εμφάνιση παρεγκεφαλιδικών και πυραμιδικών διαταραχών (έναρξη με κινητική 
συμπτωματολογία, με παρεγκεφαλιδικά σημεία αταξίας, τρόμου, ή ιλίγγου όταν υπάρχει κινητική 
συμμετοχή ή όταν προσβάλλεται η συνέργεια και η ισορροπία), η πολυσυμπτωματική έναρξη, το 
μεγάλο φορτίο βλαβών στην MRI, το οικογενειακό ιστορικό ΣκΠ καθώς και η εμφάνιση της νόσου σε 
μεγάλη σχετικά ηλικία (κυρίως σε άνδρες), αποτελούν δυσμενείς προγνωστικούς δείκτες.  
Εξάλλου, ο μικρός βαθμός αναπηρίας και η γενικά καλή κατάσταση των ασθενών μετά από 
μακρά πορεία, διακρίνει την ΣκΠ στην καλοήθη μορφή της νόσου (καλοήθης Πολλαπλή Σκλήρυνση, 
Benign Multiple Sclerosis, Benign MS) σε αντίθεση με την κακοήθη - επιθετική μορφή στην οποία 
ένα μικρό ποσοστό των ασθενών σε σύντομο χρονικό διάστημα (μηνών) οδηγείται σε σοβαρή 
αναπηρία ή θάνατο. 
 
1.7. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Η θεραπευτική προσέγγιση της ΣκΠ, καθώς δεν υπάρχει μέχρι στιγμής πλήρης ίαση της 
ασθένειας, είναι πολύπλευρη και στοχεύει στην αντιμετώπιση των υποτροπών, στην ελάττωση και 
αποφυγή νέων επεισοδίων, στην αντιμετώπιση υπολειμματικών συμπτωμάτων προηγούμενων 
υποτροπών και στην πρόληψη, ει δυνατόν, επιδείνωσης της αναπηρίας με στόχο πάντα τη βελτίωση 
της ποιότητας της ζωής του ασθενούς. Η Πολλαπλή Σκλήρυνση απαιτεί μία εξαιρετικά 
εξατομικευμένη θεραπευτική προσέγγιση, και η αυξανόμενη ποικιλία επιλογών αποτελεί ένα 
αισιόδοξο, σημαντικό βήμα προόδου σε ό,τι αφορά στον τρόπο που αντιλαμβανόμαστε την 
αντιμετώπιση της ασθένειας. 
Η συμπτωματική θεραπεία αφορά φαρμακολογικές και μη μεθόδους, που ανακουφίζουν τα 
μόνιμα συμπτώματα των ασθενών, όπως την κατάθλιψη, το άλγος, τη κόπωση, τη σπαστικότητα, τη 
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νευρογενή σφιγκτηριακή διαταραχή, την έκπτωση ανώτερων νοητικών λειτουργιών. Η κόπωση μπορεί 
να αντιμετωπισθεί με αμανταδίνη, τα παροξυσμικά άλγη και οι νευραλγίες με χορήγηση 
καρβαμαζεπίνης ή φαινυντοΐνης, ακεταζολαμίδης, γκαμπαπεντίνης, περγολίδης. Η σπαστικότητα, οι 
διαταραχές της κατάποσης, οι νοητικές και συναισθηματικές διαταραχές απαιτούν  πολύπλευρη 
αντιμετώπιση και συνεργασία πολλών ειδικοτήτων. Οι σφικτηριακές διαταραχές (νευρογενής κύστη 
και διαταραχές από το ορθό), μετά από κατάλληλο νευροφυσιολογικό έλεγχο που θα υποδείξει την 
υποκείμενη βλάβη, είναι δυνατό να βοηθηθούν φαρμακολογικά. Το ίδιο ισχύει και για τις σεξουαλικές 
διαταραχές και για τα χρόνια νευραλγικά άλγη.[48] 
Η σύγχρονη θεραπευτική προσέγγιση της ΣκΠ αφορά τη φλεγμονώδη διεργασία και το 
μεγαλύτερο ενδιαφέρον επικεντρώνεται στις θεραπείες που τροποποιούν την πορεία της νόσου μέσω 
ανοσοτροποποιητικών και ανοσοκατασταλτικών φαρμακευτικών αγωγών και σε εκείνες που 
στοχεύουν στην αποκατάσταση της απομυελινωτικής βλάβης. 
Θεραπεία των υποτροπών 
Ήπιες υποτροπές, χωρίς υπολειμματικές λειτουργικές διαταραχές, συνήθως υποχωρούν 
αυτόματα και δεν απαιτούν αγωγή. Υποτροπές, όμως, που συνοδεύονται από λειτουργικές διαταραχές 
όπως μυϊκή αδυναμία, έκπτωση οπτικής οξύτητας, διαταραχές στην ισορροπία, αντιμετωπίζονται κατά 
κανόνα με κορτικοοειδή. Έτσι, τα κορτικοειδή, μεθυλπρεδνιζολόνη και πρεδνιζολόνη, αποτελούν την 
θεραπεία εκλογής των υποτροπών στην ΣκΠ. Επιλέγεται η ενδοφλέβια χορήγηση για καλύτερη 
αποτελεσματικότητα και αποφυγή των παρενεργειών της από του στόματος μακροχρόνιας χορήγησης, 
ενώ τα θεραπευτικά σχήματα ποικίλουν ανάλογα με τη σοβαρότητα της υποτροπής, με πιο σύνηθες το 
1 gr μεθυλπρεδνιζολόνης i.v μία φορά την ημέρα για 3 έως 5 ημέρες, το οποίο σε ορισμένες 
περιπτώσεις ασθενών ακολουθείται με από του στόματος χορήγηση κορτιζόνης, σε σταδιακά 
μειούμενη δόση, για σύντομο χρονικό διάστημα.[31,49,50]  
Οι ανοσιακοί μηχανισμοί δράσης των γλυκοκορτικοειδών έχουν ως αποτέλεσμα την 
αποκατάσταση του αιματοεγκεφαλικού φραγμού, την παρεμπόδιση εισόδου ανοσιακών κυττάρων και 
αντιγόνων μέσα στο ΚΝΣ και τελικά τον περιορισμό της φλεγμονής. 
 Προφυλακτική Ανοσοθεραπεία 
 IFN-β (Interferon-β) 
Οι ιντερφερόνες είναι γλυκοπρωτείνες που ανευρίσκονται φυσιολογικά στον οργανισμό, 
παράγονται και εκκρίνονται από ινοβλάστες, ανήκουν στην κατηγορία των κυτταροκινών και 
προάγουν την κυτταρική διαφοροποίηση έχοντας ανοσοτροποποιητική, αντιική, αντιαυξητική, 
αντιογενετική και αντιονεοπλασματική δράση. Υπάρχουν δύο ανασυνδυασμένες μορφές IFN-β, η 
ΙFN-β1a (Avonex, Rebif)  και η IFN-β1b (Betaferon), που εγκρίθηκαν για πρώτη φορά το 1993 στις 
ΗΠΑ και δύο χρόνια αργότερα στην Ευρώπη, για την θεραπεία της ΣκΠ.[51] H IFN-β1a έχει εγκριθεί 
για την υποτροπιάζουσα μορφή της νόσου (RRMS) καθώς και σε όσους παρουσιάζουν ταχεία 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:55:08 EET - 137.108.70.7
23 
 
επιδείνωση, ενώ η IFN-β1b έχει εγκριθεί και για τη μορφή SPMS.[52,53] Η επίδρασή τους στο 
ανοσοποιητικό σύστημα επιτελείται με ποικίλους τρόπους. Υπεισέρχονται στο Μείζον Σύστημα 
Ιστοσυμβατότητας, στη λειτουργία των Τ-κυττάρων καταστέλλοντας τον πολλαπλασιασμό τους, τη 
διείσδυσή τους στο ΚΝΣ και την ενεργοποίηση της μικρογλοίας, στη λειτουργία των Τ -
λεμφοκυττάρων, τα οποία και τροποποιούν, με τελικό αποτέλεσμα την ελάττωση της μεταναστευτικής 
τους ικανότητας, στα μόρια προσκολλήσεως και στις μεταλλοπρωτείνες επιφανείας. Πλειάδα μελετών 
κατέδειξαν το όφελος της IFN-β1a και της IFN-β1b στη μείωση του αριθμού των υποτροπών και του 
αριθμού των απεικονιζομένων εστιών στην MRI με κυρίαρχη αυτή των Rice και συνεργατών του στην 
οποία παρατηρήθηκε πως το 30% των ασθενών παρουσίασαν μείωση του ετήσιου αριθμού των 
υποτροπών και μείωση των Τ2 εστιών στο 60%. Η δράση τους όμως μπορεί να ανακοπεί από τη 
δημιουργία εξουδετερικών αντισωμάτων (Nabs) τα οποία αναπτύσσονται συνήθως μετά τους πρώτους 
12 μήνες λήψης του φαρμάκου με αποτέλεσμα η παρουσία τους να επηρεάζει την 
αποτελεσματικότητα της ιντερφερόνης, στην ενεργότητα της νόσου, τόσο στο αριθμό των υποτροπών 
και στην εξέλιξη της, όσο και στην απεικόνισή της νόσου στην MRI. [54,55] 
Glatiramer acetate (Copaxone) 
Η οξική γλατιραμέρη (GA) είναι το οξικό άλας ενός μίγματος πολυπεπτιδίων τα οποία 
συντίθενται τυχαία από τέσσερα αμινοξέα (L-γλουταμινικό οξύ, L-αλανίνη, L-λυσίνη και L-
τυροσίνη). Η ανοσοτροποποιητική της δράση δεν είναι πλήρως κατανοητή αλλά σε αντίθεση με τις 
πολλαπλές ανοσολογικές επιδράσεις της IFN-β, που δεν είναι αντιγονικά ειδικές, θεωρείται μιμητής 
της βασικής πρωτείνης της μυελίνης (MBP) και πιθανώς άλλων μυελινικών αντιγόνων. Μελέτες 
ανέδειξαν την άμεση σύνδεση του μορίου της με αντιγονοπαρουσιαστικά κύτταρα περιορίζοντας την 
ενεργοποίηση των Τ-λεμφοκυττάρων. Διεξοδικότερα, αναφέρουν πως η GA καταστέλλει την 
φλεγμονώδη αντίδραση μέσω της παραγωγής αντιφλεγμονωδών κυτοκινών και ελαττώνει την 
έκφραση των MCH-II πρωτεϊνών περιορίζοντας έτσι την παρουσίαση αντιγόνου. Έχει καταδειχθεί 
παράλληλα η πρόκληση της παραγωγής αντιφλεγμονωδών κυτοκινών και η έκκριση νευροτροφικών 
παραγόντων με δυνητικά προστατευτικές ιδιότητες.[56] Η GA ενδείκνυται για την υποτροπιάζουσα, με 
εξάρσεις και υφέσεις, μορφή της Πολλαπλής Σκλήρυνσης (RRMS). 
Μιτοξαντρόνη 
Πρόκειται για ένα συνθετικό αντινεοπλασματικό παράγοντα (χρησιμοποιήθηκε αρχικά στην 
θεραπεία της οξείας μυελογενούς λευχαιμίας), του οποίου η σύνθεση  βασίζεται στο δακτύλιο των 
ανθρακυκλινών και ο οποίος δρα στη δομή του DNA και του RNA. Παρόλο που η μιτοξαντρόνη έχει 
και ανοσοτροποποιητική δράση, με το να καταστέλλει τα Τ και τα Β λεμφοκύτταρα, πειράματα in 
vitro, δείχνουν ότι επιπρόσθετα επάγει την απόπτωση των αντιγονοπαρουσιαστικών κυττάρων και τη 
μείωση της έκλυσης προφλεγμονωδών κυτοκινών, απενεργοποιώντας τα μακροφάγα (τα οποία 
παίζουν κύριο ρόλο στην απομυελίνωση).[57]  
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Η χορήγησή της προκρίνεται (από τον Αμερικανικό Οργανισμό Ελέγχου Φαρμάκων) σε σοβαρές 
ενεργές μορφές της νόσου, την SPMS στην οποία μετέπεσε η υποτροπιάζουσα μορφή, την PRMS που 
χαρακτηρίζεται από σταδιακή επιδείνωση αναπηρίας από το ξεκίνημα της νόσου, με την παρουσία 
αποσαφηνισμένων κλινικών υποτροπών σε όλη τη πορεία της νόσου και την επιδεινούμενη-
υποτροπιάζουσα που χαρακτηρίζεται από κλινικά τεκμηριωμένες υποτροπές χωρίς πλήρη αποδρομή 
των συμπτωμάτων, προκαλώντας σταδιακή επιδείνωση της αναπηρίας. [31] Δεν είναι όμως σαφές ποιοι 
ασθενείς ωφελούνται περισσότερο από το φάρμακο και χρειάζονται περαιτέρω μελέτες για να 
διευκρινισθεί.[31,58]  
Natalizumab  
Η ναταλιζουμάμπη είναι το πρώτο εξανθρωπισμένο μονοκλωνικό αντίσωμα έναντι της α4-
ιντεγκρίνης που εισήχθη στη θεραπεία της Πολλαπλής Σκλήρυνσης. Είναι μονοκλωνικό αντίσωμα 
μιας πρωτεΐνης που ανευρίσκεται στην επιφάνεια των ενεργοποιημένων λεμφοκυττάρων και 
μονοκυττάρων, αποτελεί μόριο προσκόλλησης και παίζει βασικότατο ρόλο στις αλληλεπιδράσεις 
μεταξύ των κυττάρων Έχει μειωμένη αντιγονικότητα και ισχυρή αντιφλεγμονώδη δράση όπως 
προκύπτει τόσο από το μπλοκάρισμα της σύνδεσης της α4-ιντεγκρίνης με τον ενδοθηλιακό της 
υποδοχέα, με τελικό αποτέλεσμα τη μη μετακίνηση των ενεργοποιημένων λευκοκυττάρων από το 
αίμα στο ΚΝΣ, μέσω του αιματοεγκεφαλικού φραγμού όσο και από την παρεμπόδιση της σύνδεσης 
των λευκοκυττάρων με παρεγχυματικά κύτταρα, με τελικό αποτέλεσμα την απόπτωση των 
λευκοκυττάρων.[59] 
Το φάρμακο σήμερα, θεωρείται θεραπεία δεύτερης γραμμής και ενδείκνυται για ασθενείς με 
υψηλή ενεργότητα της νόσου παρά τη θεραπεία με φάρμακα πρώτης γραμμής (β-ιντερφερόνη) και για 
ασθενείς με ταχέως εξελισσόμενη σοβαρή RRMS. Χορηγείται σε δόση των 300mg ενδοφλεβίως μια 
φορά κάθε τέσσερις βδομάδες. Κλινικές μελέτες δείχνουν σημαντική μείωση της ετήσιας συχνότητας 
των υποτροπών, μείωση της εξέλιξης της ανικανότητας και μείωση των ενεργών βλαβών στην MRI. 
Ωστόσο η θεραπεία με ναταλιζουμάμπη συνδέεται με κίνδυνο εμφάνισης προϊούσας πολυεστιακής 
εγκεφαλοπάθειας (PML), μια κατάσταση δυνητικά απειλητική για την ζωή, με την ενεργοποίηση του 
ιού JCV DNA στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό.[60] 
Fingolimod  
Η φινγκολιμόδη (Gilenya), η πιο πρόσφατα (2010) εγκεκριμένη ουσία, έχει πολλαπλούς 
μηχανισμούς δράσης και είναι το πρώτο από του στόματος σκεύασμα, για την αντιμετώπιση της ΣκΠ. 
Είναι δομικό ανάλογο μιας ουσίας, της σφιγγοσίνης, που υπάρχει φυσιολογικά στον οργανισμό και 
παρεμβαίνει στη κυκλοφορία των κυττάρων μεταξύ λεμφαδένων και περιφερικού αίματος, χωρίς να 
καταστρέφει την ενεργοποίηση, τον πολλαπλασιασμό και την αποτελεσματικότητα των Τ και Β 
κυττάρων. Η φινγκολιμόδη είναι τροποποιητής των υποδοχέων της 1-φωσφορικής σφιγγοσίνης. Η 
φινγκολιμόδη μεταβολίζεται από την κινάση της σφιγγοσίνης στο δραστικό μεταβολίτη φωσφορική 
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φινγκολιμόδη (φωσφορυλιωμένη μορφή S1P). Όταν η φινγκολιμόδη εισέρχεται στην αιματική 
κυκλοφορία φωσφορυλιώνεται γρήγορα και η φωσφορυλιωμένη πλέον φιγκολιμόδη διαπερνά εύκολα 
τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό και αναστέλλει την ικανότητα των λεμφοκυττάρων να εξέρχονται από 
τους λεμφαδένες, προκαλώντας ανακατανομή μάλλον, παρά μείωση, των λεμφοκυττάρων. Αυτή η 
ανακατανομή μειώνει τη διήθηση παθογόνων λεμφοκυττάρων (κυρίως άωρων Τ λεμφοκυττάρων και 
κυττάρων κεντρικής μνήμης) στο ΚΝΣ, όπου θα συμμετείχαν στη φλεγμονή και στη βλάβη του 
νευρικού ιστού. Εξίσου σημαντικός είναι ο δεύτερος μηχανισμός δράσης της φινγκολιμόδης στη ΣκΠ 
μέσω της απευθείας επίδρασης στο ΚΝΣ όπου η ουσία διεισδύει εύκολα, δρα στοχευμένα στη 
φλεγμονή και ασκεί νευροπροστατευτικές δράσεις ανεξάρτητα από την επίδραση στο ανοσοποιητικό 
σύστημα. Η φινγκολιμόδη θεωρείται θεραπεία δεύτερης γραμμής και ενδείκνυται ως μονοθεραπεία 
τροποποιητική της νόσου σε RRMS, για πρόληψη υποτροπών και καθυστέρηση στην εξέλιξη της 
αναπηρίας σε ασθενείς με υψηλή δραστηριότητα της νόσου παρά τη θεραπεία με φάρμακο πρώτης 
γραμμής (ιντερφερόνες 1β και glatiramer), καθώς και σε ασθενείς με ταχέως εξελισσόμενη σοβαρή 
υποτροπιάζουσα Πολλαπλή Σκλήρυνση.  
Η αποτελεσματικότητα του φαρμάκου έχει τεκμηριωθεί σε μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες 
όπου βρέθηκε ότι μειώνει την ετήσια συχνότητα υποτροπών κατά 54% συγκριτικά με το εικονικό 
φάρμακο και την εξέλιξη της αναπηρίας κατά 34%. Σημαντική είναι επίσης η επίδραση του φαρμάκου 
στη μείωση της εξέλιξης της εγκεφαλικής ατροφίας κατά 35%.  Στις σοβαρότερες ανεπιθύμητες 
ενέργειες συγκαταλέγονται η βραδυκαρδία η οποία όμως περιορίστηκε μόνο στην πρώτη δόση, το 
οίδημα της ωχράς και η εμφάνιση κάποιων δερματικών νεοπλασμάτων. Γενικότερα, το φάρμακο είναι 
υψηλής αποτελεσματικότητας, είναι εύκολο στη χορήγηση συγκριτικά με όλα τα προηγούμενα 
ενέσιμα σκευάσματα, παρουσιάζει υψηλή ανοχή στους ασθενείς (87%) και ελεγχόμενες ανεπιθύμητες 
ενέργειες. Μέχρι σήμερα το φάρμακο λαμβάνουν περίπου 30.000 ασθενείς παγκοσμίως, με 6.000 
άτομα να το λαμβάνουν για χρονικό διάστημα >5 έτη, ενώ στη χώρα μας υπολογίζεται ότι το 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο: ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 
 
  2.  ΟΡΙΖΟΝΤΑΣ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 
Αν και η «Ποιότητας Ζωής» (ΠΖ) είναι μία έννοια που έχει απασχολήσει, από αρχαιοτάτους 
χρόνους, Έλληνες φιλοσόφους όπως τον Αριστοτέλη στα «Ηθικά Νικομάχεια», διατηρεί και στις 
μέρες μας ιδιαίτερα ζωηρό το ενδιαφέρον των επιστημών κυρίως των κοινωνικών για την έρευνα 
ζητημάτων της, ζητήματα που αφορούν τόσο την οριοθέτηση της έννοιας όσο και την ανάπτυξη 
μεθοδολογιών για τη μέτρησή της.[63] Η Ποιότητα Ζωής είναι ένας όρος, ο οποίος αξιολογείται στο 
πλαίσιο οικονομικών, κοινωνικών, ψυχολογικών και ιατρικών επιστημών, γεγονός το οποίο 
συμβάλλει στην διατύπωση πολλών και διαφορετικών ορισμών της καθώς και στην ανάπτυξη 
πολλών μεθόδων αξιολόγησής της.[64,65,66] Ενώ, λοιπόν, η «Ποιότητα Ζωής» βρίσκεται στο επίκεντρο 
του ενδιαφέροντος της διεθνούς επιστημονικής κοινότητας δεν υπάρχει ουσιαστική συμφωνία για 
έναν κοινά αποδεκτό ορισμό της.[64,66,67,68] Η ανάπτυξη ποικίλων θεωρητικών μοντέλων και η 
διαφορετική εννοιολογική προσέγγιση ανάλογα µε την οπτική γωνία με την οποία κάθε στοχαστής ή 
µελετητής αντιµετωπίζει το θέµα εξηγούν εν μέρει τον πολυδιάστατο, ευµετάβλητο και 
υποκειµενικό χαρακτήρα της έννοιας. Την πολυσημία της φανερώνουν και οι όροι που της 
αποδίδονται, «Ποιότητα Ζωής» (Quality of life), «Ευηµερία» (Well being), «Καλή Ζωή» (Good 
Life), «Ευ ζην», «Ευδαιμονία». 
Στους προτεινόμενους κατά καιρούς ορισµούς της Ποιότητας Ζωής, «της ευδαιμονίας» κατά 
τον Αριστοτέλη που αποτελεί «το τέλειο και το αυτάρκες αγαθό», τελικό σκοπό των πράξεων του 
ανθρώπου, είναι και αυτός του Freud, πολύ μεταγενέστερα βέβαια, σύμφωνα με τον οποίο η ευτυχία 
πηγάζει από τις διαπροσωπικές σχέσεις του ατόµου.  
Στην παγκόσμια κοινότητα ο όρος αναδύεται κυρίως μετά το 2ο Παγκόσμιο πόλεμο και 
αναφέρεται στην ευεξία, η οποία γίνεται αντιληπτή είτε ως ένα σύνολο αντικειμενικών παραγόντων 
ενός ατόμου είτε ως προσωπική εμπειρία ενός ατόμου είτε ως συνδυασμός των δύο 
αντιλήψεων.[69]Σύµφωνα µε κάποιους µελετητές αποτελεί εγγενές χαρακτηριστικό µιας κοινωνίας 
και το συνδέουν με τη δυνατότητα διάθεσης πόρων για κάλυψη των κοινωνικών αναγκών σε 
συνδυασµό µε όρους που σχετίζονται µε την κοινωνία και το περιβάλλον. Ειδικότερα, η Ποιότητα 
Ζωής συνίσταται στη δυνατότητα πρόσβασης στις συνθήκες εκείνες απαραίτητες για να 
εξασφαλίσουν την ευτυχία σε µία δεδοµένη κοινωνία ή περιοχή.[70]  
Μετά το 1979, οι Zautra και Goodman και αργότερα ο Lehman υποστήριξαν ότι για την 
αποσαφήνιση και τον εννοιολογικό προσδιορισμό της έννοιας είναι απαραίτητος τόσο ο συνδυασμός 
αντικειμενικών όσο και υποκειμενικών παραγόντων και δεικτών[71,72] διατυπώνοντας ότι «Ποιότητα 
Ζωής ορίζεται η καλή ζωή και αυτή αξιολογείται με κριτήρια υποκειμενικά αλλά και αντικειμενικά,  
που καθορίζονται από την εκτίμηση των εξωτερικών συνθηκών». Τα αντικειμενικά αφορούν στο τι 
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είναι το άτομο ικανό να κάνει και στην πρόσβαση που έχει σε πόρους και ευκαιρίες, ώστε να μπορεί 
να τους χρησιμοποιήσει για την επίτευξη των ενδιαφερόντων του και τα υποκειμενικά κριτήρια 
αφορούν στο αίσθημα ψυχικής ευεξίας που βιώνει το άτομο. [71]  
Σχετικά πιο πρόσφατες εννοιολογικές προσεγγίσεις, την ορίζουν ως τη σωµατική, ψυχική και 
κοινωνική ευηµερία του ατόµου καθώς και την ικανότητά του να ανταποκρίνεται στις καθηµερινές 
λειτουργίες της ζωής διαχωρίζοντάς την από τις συνθήκες διαβίωσης της καθηµερινής ζωής των 
ανθρώπων, έτσι όπως αυτές αντικατοπτρίζονται στο εισόδηµα και τα καταναλωτικά πρότυπα και 
δίνοντας στην Ποιότητα Ζωής ευρύτερη έννοια, αυτή της γενικής ευηµερίας των ατόµων που ζουν σε 
µία κοινωνία.[73] Πιο συγκεκριμένα, η σωματική ευεξία αφορά την εκτίμηση του ατόμου για την υγεία 
του και εξετάζεται σ’ αυτή η νοσηρότητα, ο πόνος και το επίπεδο σωματικής λειτουργίας. Στην 
ψυχική ευεξία μελετάται η ψυχοσυναισθηματική προσαρμοστικότητα του ατόμου με κλίμακες που 
αφορούν την αυτοεκτίμηση, την ευεξία, τη συνολική ικανοποίηση, αλλά και το άγχος, την κατάθλιψη 
και την ικανότητα προσαρμογής. Η κοινωνική ευεξία αντανακλά το βαθμό γενικής ικανοποίησης του 
ατόμου από τη ζωή του, τη συμμετοχή του σε κοινωνικές δραστηριότητες, την άσκηση κοινωνικών 
ρόλων, τις διαπροσωπικές σχέσεις, την κοινωνική στήριξη από το στενό του περιβάλλον. [74]  
Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) «Ποιότητα Ζωής» ορίζεται ως η 
υποκειµενική αντίληψη του ανθρώπου για τη θέση του στη ζωή µέσα στα πλαίσια του 
πολιτισµικού–αξιακού συστήματος της κοινωνίας όπου ζει, σε συνάρτηση µε τους προσωπικού του 
στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες του. [75] Η σωματική και ψυχολογική υγεία, το 
επίπεδο της προσωπικής ανεξαρτησίας, οι κοινωνικές σχέσεις, οι προσωπικές αξίες και οι σχέσεις με 
το περιβάλλον αποτελούν ευρείες παραμέτρους που περιγράφουν την έννοια της Ποιότητας Ζωής.[76] 
Επισημαίνεται, ουσιαστικά, από τη μια, ο πολυδιάστατος χαρακτήρας της Ποιότητας Ζωής αφού 
πρόκειται για ένα σύμπλεγμα φυσικών χαρισμάτων του ατόμου στενά συνδεδεµένων µε 
οικογενειακές, κοινωνικές, οικονομικές και περιβαλλοντικές παραμέτρους που δύναται να 
καθορίσουν την ευημερία του ατόμου και από την άλλη, ο υποκειμενικός χαρακτήρας του όρου 
αφού πρόκειται για την προσωπική δήλωση των θετικών και αρνητικών χαρακτηριστικών τα οποία 
προσδιορίζουν τη ζωή ενός ατόμου.[77]  
Άλλοι ερευνητές της ΠΖ δίνουν βαρύτητα στην υποκειµενική εκτίµηση µιας κατάστασης, 
δηλαδή στην προσωπική θεώρηση, µοναδική για κάθε άτοµο που ορίζεται από υποκειµενικές 
εµπειρίες, καταστάσεις και αντιλήψεις,[78,79] που έχει ο καθένας για το «ευ ζην». Θεωρούν την ΠΖ ως 
το σύνολο των εσωτερικών διεργασιών του ατόμου, οι οποίες σχετίζονται με το βαθμό ικανοποίησής 
του από τις διάφορες εκφάνσεις της ζωής του.  
Με την απουσία ενός γενικά αποδεκτού ορισμού, η συζήτηση για τον ορισμό και τους 
συντελεστές της ΠΖ συνεχίζεται σε μία διαδικασία συνεχούς εξέλιξης και διαμόρφωσης κατά την 
οποία δεν εκλείπουν πολλές φορές εννοιολογικές ασάφειες.[80] Επιπρόσθετα, οι διαστάσεις και οι 
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προσδιοριστικοί παράγοντες του όρου ΠΖ ορίζονται με διαφορετικό τρόπο από διαφορετικά 
επιστημονικά πεδία, όπως τις επιστήμες υγείας, την κοινωνιολογία, την ανθρωπολογία, την 
ψυχολογία, την οικονομική επιστήμη και άλλες επιστήμες που ασχολούνται με τον άνθρωπο και το 
περιβάλλον του. Η οικονομολογική προσέγγιση εστιάζει στην κατανομή οικονομικών πόρων, στη 
σύγκριση κρατών, στο Ακαθάριστο Εθνικό Προϊόν (ΑΕΠ) και στη φτώχεια, ενώ τα πιο πρόσφατα 
μοντέλα της κοινωνιολογίας και της ψυχολογίας συνδυάζουν τους ψυχολογικούς και 
κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες σε τρεις σφαίρες : τις εξωτερικές συνθήκες (οικονομία, εργασία, 
στέγη), τις διαπροσωπικές σχέσεις (οικογένεια, σχέση, σύντροφος) και την εσωτερική ισορροπία 
(αυτοεκτίμηση, διάθεση).[81]  
Συμπερασματικά, η «Ποιότητα Ζωής», είναι ένα πολυδιάστατο κοινωνικό φαινόμενο, το 
οποίο διέπεται τόσο από τις αρχές της καθολικότητας και της εξατομίκευσης όσο και από τις αρχές 
της πραγματικότητας και της ικανοποίησης των αναγκών του σύγχρονου ανθρώπου. Μείζονος 
σημασίας θεωρείται η συσχέτιση και αλληλεξάρτηση παραγόντων και παραμέτρων της προσωπικής 
και κοινωνικής ζωής, η συνολική ικανοποίηση από τη ζωή, η ηθική, η αυτοεκτίμηση και η 
αυτοπραγμάτωση του κάθε ανθρώπου, συντελεστές που επηρεάζουν την ολοκλήρωση της 
προσωπικότητας του.[82]  
Επομένως, η ΠΖ εκτός από ευρεία έννοια, άρρηκτα συνδεδεμένη µε το υποκείµενο 
πολιτισµικό και κοινωνικό περιβάλλον είναι και υποκειμενική και ευμετάβλητη με πολλαπλές 
διαστάσεις και χαρακτηριστικά που καθιστούν μάλλον αδύνατη την ακριβή ποσοτικοποίηση και 
μέτρησή της.[83] Για να διαχωριστεί η γενική τοποθέτηση η οποία χαρακτηρίζει διάφορες πλευρές της 
ζωής ενός ατόµου, που δεν έχουν άµεση σχέση µε το υγειονοµικό σύστηµα, από τα θέματα τα σχετικά 
με την υγεία και για να περιοριστεί το εύρος της έννοιας ΠΖ στα πλαίσια της κλινικής - επιστημονικής 
έρευνας, χρησιµοποιείται µια πιο περιορισµένη και ειδική έννοια,η Σχετιζόμενη με την Υγεία 
Ποιότητα Ζωής (ΣΥΠΖ) (Health Related Quality of Life), όρος, ο οποίος προτάθηκε το 1982, από 
τους Kaplan και Bush.[92]  
 
         2.1. ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ (ΣΥΠΖ) 
 Ο όρος ΣΥΠΖ ενέχει επίσης ασάφειες και είναι δύσκολο να προσδιοριστούν τα στοιχεία που 
τον συνθέτουν τα οποία ποικίλουν από μελέτη σε μελέτη.[84] Οι ορισµοί ποικίλουν και κυµαίνονται 
από την ολιστική έµφαση στην κοινωνική, συναισθηµατική και φυσική υγεία του ασθενή έως την 
περιγραφή της επίδρασης της νόσου στη δυνατότητα να βιώνει µια πλήρη ζωή. Μάλιστα, μέχρι το 
πρόσφατο παρελθόν, μία πιο ακριβής απόδοση θα μπορούσε να είναι η «σχετιζόμενη με την 
αρρώστια» ποιότητα ζωής αφού εξετάζονταν κυρίως οι αρνητικοί δείκτες υγείας όπως η θνησιμότητα, 
η νοσηρότητα, ο βαθμός αναπηρίας, ο αριθμός και το κόστος νοσηλείας, αλλά ακόμα και η μελέτη 
των θετικών δεικτών όπως τα αναμενόμενα χρόνια ζωής, δεν επικεντρώνονταν στην ποιότητα 
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επιβίωσης αλλά στη διάρκεια.[85] 
 Η ΣΥΠΖ αποτελεί μια δυναμική έννοια, η οποία επικεντρώνεται σε τοµείς και λειτουργίες της 
ζωής άρρηκτα συνδεδεμένες με την κατάσταση υγείας και μπορεί να περιλαμβάνει θέματα όπως το 
επίπεδο υγείας, η συναισθηματική, γνωστική, κοινωνική και σεξουαλική λειτουργικότητα καθώς και 
έννοιες υπαρξιακού περιεχομένου.[86] Αποτελεί ειδικό πεδίο έρευνας, έναν κλάδο της ποιότητας ζωής 
που εστιάζει περισσότερο στην εκτίμηση της υγείας και τις δραστηριότητες που στοχεύουν στη 
διατήρηση ή βελτίωση της.[87,88] 
Η ΣΥΠΖ μπορεί να οριστεί ως η λειτουργικότητα στη φυσική, συναισθηματική και κοινωνική 
διάσταση της ζωής με συνυπολογισμό της ευεξίας, όπως αυτή εκτιμάται από τον κάθε άνθρωπο ή σαν 
την αξία που αποδίδεται στο χρόνο επιβίωσης όπως αυτή τροποποιείται από τις διάφορες βλάβες 
ασθενειών, τις καταστάσεις λειτουργικότητας, τις προσδοκίες και τις κοινωνικές ευκαιρίες. Είναι η 
απάντηση του ατόµου στην επίδραση που έχει µια συγκεκριµένη νόσος πάνω στη σωµατική, 
ψυχολογική και κοινωνική διάσταση της ζωής του, µια υποκειµενική αντίληψη του επιπέδου υγείας 
και η επίδραση που αυτή έχει στην ικανότητα του ατόµου να ζήσει µια ικανοποιητική ζωή. [89,90] 
Γενικά, ο πιο ειδικός όρος της ΣΥΠΖ περιλαμβάνει τρεις θεμελιώδεις διαστάσεις που 
δύνανται να µετρηθούν : την υποκειμενική αποτίμηση της (σωματικής και ψυχικής) λειτουργικής 
κατάστασης του ατόμου, την επίδραση της κατάστασης υγείας στη λειτουργικότητά του και τον 
περιορισμό της λειτουργικότητας στους τομείς εκείνους που είναι απαραίτητοι ώστε το άτομο να 
μπορεί να πραγματοποιεί τους επιδιωκόμενους στόχους της ζωής του. [91,92] 
Από τα παραπάνω, αναδεικνύονται τα ιδιαίτερα γνωρίσµατα της ΣΥΠΖ που περιλαµβάνουν:  
τον πολυδιάστατο χαρακτήρα, την υποκειµενικότητα, την αυτο-αναφορά και τη µεταβλητότητα στο 
χρόνο.[93] Η ΣΥΠΖ είναι καταφανώς πολυδιάστατη έννοια και μάλιστα µε διττό χαρακτήρα αφού 
πραγµατεύεται τις θετικές και τις αρνητικές όψεις της ευεξίας και της ζωής και περιλαµβάνει στη 
βασική της δοµή τις τρεις τουλάχιστον διαστάσεις της υγείας: τη φυσική, η οποία αφορά στην 
κατάσταση της νόσου και τα σωµατικά συµπτώµατα, την ψυχική και την κοινωνική. [63,94,95] Η ΣΥΠΖ 
χαρακτηρίζεται από υποκειµενικότητα αφού είναι ουσιαστικά µια υποκειµενική έννοια που πρέπει να 
αξιολογηθεί από την πλευρά του ασθενή.[86] Στους πάσχοντες η ΣΥΠΖ επηρεάζεται από το βασικό 
νοσολογικό υπόστρωμα, από πιθανές καταστάσεις μειωμένης λειτουργικότητας ή καταστάσεις 
εξάρτησης καθώς και από πιθανές παρενέργειες της φαρμακευτικής τους αγωγής. Το τρίτο 
χαρακτηριστικό της είναι η αυτό-αναφορά αφού εξαιτίας της υποκειµενικότητάς της, οποιαδήποτε 
εξωτερική αναφορά για αυτήν θα ήταν δυνατό ως ένα βαθµό να επηρεάσει την αναφορά του ίδιου του 
ασθενή και τελευταίο χαρακτηριστικό της είναι ότι είναι µεταβαλόµενη µε το χρόνο, γεγονός που 
σηµαίνει ότι µπορεί να αυξοµειώνεται σε βάθος χρόνου.[94]  
Το έντονο ενδιαφέρον των ερευνητών στο χώρο της υγείας για τη ΣΥΠΖ σχετίζεται με το ότι 
η αξιολόγηση της προσφέρει μία σφαιρική και ολοκληρωμένη εικόνα των επιπτώσεων των ασθενειών 
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στο άτομο, πέρα από τις κλινικές εξετάσεις που ανιχνεύουν μόνο τα προβλήματα υγείας. [67] 
Ουσιαστικά, η εκτίμηση της ΣΥΠΖ ολοκληρώνει την κλινική αξιολόγηση καθώς αναδεικνύει την 
επίδραση της νόσου στην σωματική και ψυχοκοινωνική υγεία του ασθενή, προσθέτοντας το 
σημαντικό στοιχείο της υποκειμενικής εκτίμησης της σωματικής και ψυχοκοινωνικής υγείας από τον 
ίδιο τον ασθενή. Σημαντικό ρόλο έχουν και οι προσδοκίες των ατόμων για βελτίωση της υγείας τους, 
οι κοινωνικές ευκαιρίες για βελτίωση της λειτουργικότητας τους και οι πολιτικές υγείας, που πιθανά 
επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά τις συνθήκες διαβίωσής τους. Προς επίρρωση αυτών, η ΣΥΠΖ µπορεί 
να αποτελεί ένα χάσµα µεταξύ των προσδοκιών του ασθενή για την υγεία του και τις εµπειρίες του 
από αυτή. Ασθενείς µε διαφορετικές προσδοκίες αναφέρουν διαφορετική ΣΥΠΖ ακόµη και εάν έχουν 
την ίδια κλινική κατάσταση.[69] 
Επομένως, γίνεται κατανοητό ότι το ευρύ φάσμα των πληροφοριών για τη ΣΥΠΖ μπορεί να 
συμβάλει στη γνώση των σωματικών και ψυχοκοινωνικών επιπτώσεων μιας νόσου, στην κατανόηση 
των αιτιών εξαιτίας των οποίων οι ασθενείς αντιδρούν διαφορετικά στην ίδια νόσο και στην ανάπτυξη 
κλινικών παρεμβάσεων και υπηρεσιών για την αντιμετώπιση των επιπτώσεων μιας νόσου στην υγεία. 
[67]
 
Συµπερασµατικά, η ΠΖ είναι µία ευρεία έννοια που περιλαµβάνει όλους εκείνους τους 
παράγοντες που επιδρούν στην ζωή ενός ατόµου ενώ η ΣΥΠΖ περιλαµβάνει αποκλειστικά ή επιχειρεί 
να συµπεριλάβει εκείνους τους παράγοντες που αποτελούν µέρος της υγείας του και µόνο. Η ΣΥΠΖ 
αποτελεί μία δυναµική έννοια η οποία µεταβάλλεται σύμφωνα µε το επίπεδο υγείας, τις σχέσεις, τις 
εµπειρίες και τους ρόλους του ατόµου.[96] Εποµένως, για οποιαδήποτε έρευνα στον τοµέα της υγείας η 
ΣΥΠΖ είναι η πλέον κατάλληλη έννοια που πρέπει να χρησιµοποιείται.[97] 
 
   2.2.  ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ 
ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 
Η Σκλήρυνση κατά Πλάκας ή Πολλαπλή Σκλήρυνση αποτελεί µια κατάσταση, η οποία έχει 
δυνητικά σοβαρή αρνητική επίπτωση στην ΣΥΠΖ καθώς εκδηλώνεται με ποικιλία συμπτωμάτων και 
λειτουργικών ελλειμμάτων τα οποία καταλήγουν σε προοδευτική εξασθένηση και αναπηρία. Η 
περιορισμένη λειτουργικότητα είναι υπεύθυνη για την απώλεια της ανεξαρτησίας, τον περιορισμό της 
συμμετοχής σε κοινωνικές δραστηριότητες και συχνά τη συνεχή μείωση της Ποιότητας Ζωής των 
ασθενών. Στην έρευνα, το ενδιαφέρον για την ΣΥΠΖ των ασθενών µε ΣκΠ είναι σχετικά πρόσφατο 
καθώς η έρευνα για τις επιπτώσεις της ασθένειας περιοριζόταν στην εκτίµηση των παραµέτρων της 
νόσου και της σωµατικής δυσλειτουργίας.[98,99] Η πρώτη δηµοσιευµένη µελέτη για την ΣΥΠΖ στην 
ΣκΠ τοποθετείται το 1990 και η πρώτη συγκριτική µελέτη το 1992, έρευνα ορόσηµο,  όπου 
συµµετείχαν ασθενείς µε ΣκΠ. 
Οι περισσότερες μελέτες, σήμερα, εστιάζονται στις ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις των 
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ασθενών και αναφέρουν ότι οι κυριότεροι παράγοντες που ευθύνονται για τη φτωχή Ποιότητα Ζωής 
των ασθενών αυτών είναι η μείωση των γνωστικών λειτουργιών, η κόπωση, η κατάθλιψη, το stress 
της διάγνωσης, η έναρξη της νόσου στη νεαρή ενήλικη ζωή µε έντονες επιδράσεις στην ανάπτυξη της 
προσωπικότητας και στην παραγωγικότητα, η μη στήριξη και κατανόηση από το περιβάλλον, η 
ανικανότητα για εργασία, η µη προβλέψιµη εξέλιξη με πιθανές υποτροπές και ενδεχόμενη µελλοντική 
ανικανότητα (μείωση της κινητικότητας, αδυναμία ελέγχου ουροδόχου κύστης, σεξουαλική 
δυσλειτουργία), η µη ύπαρξη πιθανότητας ίασης, η µακροχρόνια χρήση φαρµάκων µη υπηρεσίες 
υγείας και το δυσβάσταχτο κόστος της θεραπείας.[99,100] 
Οι ασθενείς με Σκλήρυνση κατά Πλάκας πρέπει να αντιμετωπίζονται συστηματικά και με 
συνεργασία όλης της διεπιστημονικής ομάδας, ώστε να αναγνωρίζονται και να αντιμετωπίζονται 
εγκαίρως τα αναφυόμενα σωματικά, συναισθηματικά και κοινωνικά τους προβλήματα, με σκοπό τη 
διατήρηση και προαγωγή της Ποιότητας της Ζωής τους. Επιπρόσθετα, επειδή οι ασθενείς με ΣκΠ 
εμφανίζουν διαταραχές σε όλα τα επίπεδα λειτουργικότητας στην καθημερινότητά τους (γνωστικές 
λειτουργίες, κινητικότητα, όραση, διάθεση, ανοσοεπάρκεια) με άμεσες επιπτώσεις στην προσωπική, 
επαγγελματική και κοινωνική ζωή, η θεραπεία θα πρέπει να αξιολογείται σύμφωνα με το επίπεδο 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο: ΕΡΕΥΝΑ 
      3. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 Η μελέτη αυτή διενεργείται με σκοπό να αξιολογήσει την Ποιότητα Ζωής ασθενών με 
Σκλήρυνση κατά Πλάκας (ΣκΠ), όπως αυτή καταγράφεται με το ερωτηματολόγιο «Επισκόπηση 
Υγείας SF-36» (Short Form SF-36 Health Survey), και να αναζητήσει πιθανές συσχετίσεις με 
επιδημιολογικούς παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλο, το επάγγελμα, το μορφωτικό επίπεδο αλλά και 
να διερευνήσει παραμέτρους της νόσου όπως η βαρύτητά της, η ηλικία έναρξης, η διάρκεια και ο 
αριθμός υποτροπών της. Η σημασία της ανάδειξης τέτοιων συσχετίσεων συνίσταται στο ότι, η 
κατανόηση της επίδρασης της νόσου στην ποιότητα ζωής των ασθενών και η αξιολόγηση κατ’ 
επέκταση των αναγκών τους σε σχέση με τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας, συνδράμει καθοριστικά 
την προσπάθεια των επαγγελματιών υγείας να εντοπίσουν τυχόν ανεπάρκειες και με στοχευμένες  
παρεμβάσεις τους σε συγκεκριμένες παραμέτρους να βελτιώσουν την Ποιότητα Ζωής των χρονίως 
πασχόντων ασθενών με Σκλήρυνση κατά Πλάκας. 
 
3.1 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ - ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ 
3.1.1. ΔΕΙΓΜΑ 
Η ερευνητική μελέτη πραγματοποιήθηκε σε εθελοντές ασθενείς με Σκλήρυνση κατά Πλάκας 
(ΣκΠ) οι οποίοι είτε παρακολουθούνται στα Εξωτερικά Ιατρεία της Νευρολογικής κλινικής του 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Λάρισας είτε εισάγονται στη Νευρολογική κλινική για 
νοσηλεία λόγω υποτροπής ή για τη λήψη προγραμματισμένου μηνιαίου σχήματος θεραπείας. Δεν 
υπήρξε τυχαιοποίηση του δείγματος. Όποιος ασθενής εκδήλωνε επιθυμία για συμμετοχή, 
συμπεριλαμβανόταν στη μελέτη. Τα άτομα που εκδήλωσαν άρνηση κατά τη διάρκεια της συνέντευξης 
και δεν επιθυμούσαν πλέον τη συνέχισή της, εξαιρέθηκαν από την ανάλυση. Η παρούσα έρευνα 
διενεργήθηκε το χρονικό διάστημα από τον Ιούνιο έως τον Νοέμβριο του 2013. 
Αρχικά, οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για το είδος της εργασίας, τον σκοπό τη μελέτης και 
την πιθανή χρησιμότητα των αποτελεσμάτων, τη σημασία και τη σπουδαιότητα της συμμετοχής τους 
στη μελέτη, τη διασφάλιση της ανωνυμίας τους και τη δυνατότητα τους να αποχωρήσουν ανά πάσα 
στιγμή κατά τη διάρκεια της συνέντευξης. Στη συνέχεια, οι συμμετέχοντες υπέγραφαν σε ειδική 
φόρμα συγκατάθεσης.  
Πριν την χορήγηση του ερωτηματολογίου δίνονταν πληροφορίες για τον τρόπο συμπλήρωσής 
του. Η τελική διανομή έγινε με παράδοση των ερωτηματολογίων στους ασθενείς της κλινικής κατά 
την στιγμή της επίσκεψής τους σε αυτή για προγραμματισμένη θεραπεία ή υποτροπή, ενώ η παραλαβή 
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των συμπληρωμένων ερωτηματολογίων πραγματοποιούνταν σε επόμενη χρονική στιγμή. Η 
συμπλήρωση γινόταν από τον ίδιο τον συμμετέχοντα εκτός των περιπτώσεων που υπήρχαν κινητικά ή 
άλλα προβλήματα και η συμπλήρωση γινόταν από την ερευνήτρια. Ολόκληρο το εργαλείο της 
έρευνας παρατίθεται στο Παράρτημα. Ο χρόνος συμπλήρωσης ήταν περίπου 15-20 λεπτά. 
Η αρχική καταγραφή περιείχε διάφορα δημογραφικά στοιχεία όπως ηλικία, φύλο, επάγγελμα, 
βαθμίδα εκπαίδευσης (πρωτοβάθμια, δευτεροβάθμια, τριτοβάθμια εκπαίδευση, μεταπτυχιακό επίπεδο 
σπουδών κλπ) και τόπο διαμονής. Επιπλέον, λαμβάνονται πληροφορίες σχετικά με την οικογενειακή 
κατάσταση του ατόμου, αν είναι έγγαμο ή άγαμο και στην αντίστοιχη περίπτωση τα έτη της συζυγικής 
ζωής, αν το άτομο είναι χήρος/α, αν ζει μόνο του στο σπίτι ή με άλλους και αν υπάρχει οικογενειακή 
βοήθεια.  
Ακολούθως, καταγράφονται σημαντικές πληροφορίες που αφορούν την ιατρική κατάσταση 
του ασθενή όπως η ηλικία έναρξης της νόσου, η διάρκεια της νόσου, ο αριθμός των υποτροπών και 
των νοσηλειών το τελευταίο έτος, οι θεραπείες που λαμβάνει το άτομο και το ιστορικό καπνίσματος, 
κατάθλιψης ή αγχώδους διαταραχής. Με τη βοήθεια των θεραπόντων ιατρών λαμβάνονται επίσης 
πληροφορίες που αφορούν την πορεία της νόσου του κάθε ασθενή, και συγκεκριμένα αν η μορφή της 
νόσου είναι υποτροπιάζουσα (relapsing remitting), δευτεροπαθώς προϊούσα, (secondary progressive), 
πρωτοπαθώς προϊούσα (primary progressive) ή προϊούσα με υποτροπές  (progressive relapsing). 
Επίσης, λαμβάνονται η βαθμολογία στην κλίμακα EDSS (Expanded Disability Status Scale).[106] Η 
κλίμακα EDSS εκτιμά τη βαρύτητα της νόσου και συγκεκριμένα την υπολειπόμενη νευρολογική 
σημειολογία αξιολογώντας τις επιμέρους βαθμολογίες σε οκτώ τομείς, την οπτική οξύτητα, τη 
λειτουργία του στελέχους, την παρεγκεφαλιδική λειτουργία, την αισθητικότητα, τη μυϊκή ισχύ, τη 
λειτουργία του εντέρου και της ουροδόχου κύστης, τη διανοητική λειτουργία και την ικανότητα 
βάδισης. Η κλίμακα αυτή λαμβάνει τιμές από 0 έως 10 με τη βαθμολογία 0 να αντιστοιχεί στη μη 
ύπαρξη νευρολογικής σημειολογίας ενώ όσο αυξάνονται οι τιμές στη βαθμολογία της κλίμακας τόσο 
αυξάνεται και η αναπηρία. Ασθενής με βαθμολογία 6 σημαίνει ότι χρειάζεται ετερόπλευρη 
υποστήριξη για τη μετακίνησή του, με βαθμολογία 6.5 χρειάζεται αμφοτερόπλευρη υποστήριξη ενώ 
με βαθμολογία 7.0 ο ασθενής είναι περιορισμένος σε αναπηρικό αμαξίδιο.  
 
3.1.2.ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΑΛΕΙΟ 
 Το ερευνητικό εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε για την πραγματοποίηση της έρευνας είναι το 
ερωτηματολόγιο «Επισκόπηση Υγείας SF-36» (Short Form SF-36 Health Survey).[107,108,109,110] Το 
ερωτηματολόγιο αυτό έχει χρησιμοποιηθεί σε πληθώρα μελετών σε διάφορα νοσήματα 
συμπεριλαμβανομένης και της ΣκΠ και έχει σταθμιστεί στον Ελληνικό πληθυσμό.  
 Το ερωτηματολόγιο SF-36 εξετάζει την αξιολόγηση της Ποιότητας Ζωής που σχετίζεται με 
την υγεία, μελετά 8 παραμέτρους οι οποίες είναι συνεχείς μεταβλητές με βαθμολογία που κυμαίνεται 
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από 0 έως 100, με το 0 να αντιπροσωπεύει το κατώτερο όριο κάθε παραμέτρου και την τιμή 100 να 
αντιπροσωπεύει το ανώτερο όριο. Οι παράμετροι ικανοποίησης που εξετάζονται είναι: η σωματική 
λειτουργικότητα, ο σωματικός ρόλος, ο σωματικός πόνος, η γενική υγεία, η ζωτικότητα, ο κοινωνικός 
ρόλος, ο συναισθηματικός ρόλος και η ψυχική υγεία.  
 Το ερωτηματολόγιο SF-36 περιλαμβάνει 36 ερωτήσεις, οι οποίες συνθέτουν οκτώ κλίμακες, 
βαθμολογημένες από το 0 έως το 100, με τις υψηλότερες τιμές να δηλώνουν καλύτερη υγεία και τις 
μικρότερες τιμές να δηλώνουν χαμηλότερη εκτίμηση της εξεταζόμενης παραμέτρου της Ποιότητας 
Ζωής. Όπως φαίνεται και στον πίνακα που ακολουθεί η οκτώ παράμετροι είναι :  
1. Η σωματική λειτουργικότητα (Physical Functioning, PF) που προσδιορίζει το  επίπεδο υγείας 
αναφορικά με τον περιορισμό σωματικών δραστηριοτήτων όπως περπάτημα, τρέξιμο, ανέβασμα 
σκάλας κ.ά.  
2. Ο σωματικός Ρόλος (Physical Role, PR) όπου εκτιμάται το επίπεδο σωματικής υγείας αναφορικά 
με τη θετική ή αρνητική του επιρροή στην εργασία και στις καθημερινές δραστηριότητες  
3. Ο σωματικός Πόνος (Bodily Pain, BP) που αναφέρεται στην εκτίμηση της έντασης και της 
διάρκειας του σωματικού άλγους και σε ποιο βαθμό αυτό επηρεάζει τις καθημερινές δραστηριότητες 
και την ικανότητα για εργασία 
4. Η γενική υγεία (General health, GH) η οποία αναφέρεται στην υποκειμενική εκτίμηση για το 
επίπεδο της γενικής υγείας στην παρούσα φάση και προσδιορίζει την προοπτική διατήρησής της σε 
υψηλό επίπεδο και τη δυνατότητα αντίστασης στην ασθένεια 
5. Η ζωτικότητα (Vitality, VT) η οποία αναφέρεται στην αίσθηση ζωντάνιας, στη διάθεση 
δημιουργικότητας και στην απουσία αισθήματος εξάντλησης και κόπωσης   
6. Η κοινωνική λειτουργικότητα (Social Functioning-SF) η οποία προσδιορίζει την ένταση και τη 
συχνότητα που τα σωματικά και συναισθηματικά προβλήματα υγείας επιδρούν στις κοινωνικές 
δραστηριότητες  
7. Η Ψυχική Υγεία (Mental health) όπου αξιολογείται η παρουσία συναισθηματικών διαταραχών 
όπως η κατάθλιψη και το άγχος κατά τη διάρκεια των τελευταίων τεσσάρων εβδομάδων  
8. Ο συναισθηματικός ρόλος (Emotional Role Functioning) ο οποίος προσδιορίζει το βαθμό 
επίδρασης των συναισθηματικών προβλημάτων στην εργασία και τις άλλες καθημερινές 
δραστηριότητες.  
Ο συνδυασμός των αποτελεσμάτων στους παραπάνω τομείς συνοψίζεται με τη σειρά του σε δύο 
γενικότερες κλίμακες Ποιότητας Ζωής που επιτρέπουν την ταυτόχρονη μέτρηση και αξιολόγηση των 
επιπέδων σωματικής και ψυχικής υγείας : 
α) τη συνοπτική κλίμακα της σωματικής υγείας (Physical component summary) που περιλαμβάνει 
τους τομείς της σωματικής λειτουργικότητας, του σωματικού ρόλου και πόνου, της γενικής υγείας και 
της ζωτικότητας 
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β) τη συνοπτική κλίμακα της ψυχικής υγείας (Mental component summary) που περιλαμβάνει τις 
έννοιες της γενικής υγείας, του κοινωνικού και του συναισθηματικού ρόλου, της ψυχικής υγείας και 
μέρους της ζωτικότητας. 











3α, 3β, 3γ, 3δ, 
3ε, 3στ, 3ζ, 3η, 
3θ, 3ι  
Αναφέρεται στις καθημερινές δραστηριότητες 
(τρέξιμο, παιχνίδι, περπάτημα, σκύψιμο κλπ) και 

















2. Σωματικός Ρόλος 
(Physical Role-PR) 
4α, 4β, 4γ, 4δ  
Αναφέρεται στο διάστημα των τελευταίων 4 
εβδομάδων και στο πόσο συχνά εμφανίστηκαν 
προβλήματα στην εργασία ή της καθημερινές 
δραστηριότητες ως συνέπεια του επίπεδου της 
φυσικής υγείας 
 
3. Σωματικός Πόνος 
(Bodily Pain, BP) 
7, 8 
Αναφέρεται στην εκτίμηση της ύπαρξης 
σωματικού άλγους στο διάστημα των τελευταίων 
4 εβδομάδων και σε ποιο βαθμό αυτό επηρεάζει 
τις καθημερινές δραστηριότητες.  
 
4. Γενική Υγεία  
(General health, GH) 
1,11α, 11β, 11γ, 
11δ 
Αναφέρεται στην υποκειμενική εκτίμηση του 













5. Ζωτικότητα (Vitality, 
VT) 
9α, 9ε, 9ζ, 9θ  
Αναφέρεται στην αίσθηση ζωντάνιας, στη 




(Social Functioning-SF)  
6, 10 
Αναφέρονται στην ένταση και τη συχνότητα όπου 
τα σωματικά και συναισθηματικά προβλήματα 
υγείας επιδρούν στις κοινωνικές δραστηριότητες 
κατά τη διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων.  
 
7. Ψυχική Υγεία 
(Mental health) 
9β, 9γ, 9δ, 9στ, 
9η  
Αναφέρεται στις συναισθηματικές διαταραχές (πχ 
κατάθλιψη, άγχος, νευρικότητα, ηρεμία κα.) του 




Ρόλος (Emotional Role 
Functioning) 
5α, 5β, 5γ  
Αναφέρονται στην επίδραση των 
συναισθηματικών προβλημάτων στην εργασία και 
τις άλλες καθημερινές δραστηριότητες κατά τη 
διάρκεια των τελευταίων 4 εβδομάδων.  
 
9. Συνοπτική κλίμακα 
της σωματικής υγείας 
(Physical component 
summary) 
Σωματική Λειτουργικότητα: 3α, 3β, 3γ, 3δ, 3ε, 3στ, 3ζ, 3η, 3θ, 3ι 
Σωματικός Ρόλος: 4α, 4β, 4γ, 4δ 
Σωματικός Πόνος: 7, 8 
Γενική Υγεία: 1,11α, 11β, 11γ, 11δ 
Ζωτικότητα: 9α, 9ε, 9ζ, 9θ 
  
10. Συνοπτική κλίμακα 
της ψυχικής υγείας 
(Mental component 
summary) 
Γενική Υγεία: 1,11α, 11β, 11γ, 11δ 
Ζωτικότητα: 9α, 9ε, 9ζ, 9θ 
Κοινωνική Λειτουργικότητα: 6, 10 
Ψυχική Υγεία: 9β, 9γ, 9δ, 9στ, 9η 
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3.1.3. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 
 Οι συνεχείς μεταβλητές περιγράφησαν ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση, ενώ οι κατηγορικές 
μεταβλητές ως ποσοστά. Χρησιμοποιήθηκαν οι δοκιμασίες chi-square test για ανεξαρτησία και t test 
για ανάλυση των κατηγορικών και συνεχών μεταβλητών αντίστοιχα. Πραγματοποιήθηκε έλεγχος 
εξάρτησης των σύνθετων μεταβλητών ικανοποίησης της κλίμακας SF-36 με τα δημογραφικά 
χαρακτηριστικά του δείγματος αλλά και με τα στοιχεία του ιατρικού ιστορικού. Για τους ελέγχους και 
δεδομένου ότι το σύνολο των εξαρτημένων μεταβλητών είναι συνεχές, έγινε:  
1. Εφαρμογή ελέγχου μέσων τιμών με t test ή ανάλυση διασποράς ANOVA στην περίπτωση του 
ελέγχου των σύνθετων μεταβλητών και των κατηγορικών μεταβλητών. 
2. Έλεγχος συσχέτισης  με πίνακα συσχέτισης και υπολογισμό του συντελεστή Pearson R στην 
περίπτωση των συνεχών ανεξάρτητων μεταβλητών.  
Επιπροσθέτως, εφαρμόστηκε ανάλυση παλινδρόμησης στις 2 συνοπτικές κλίμακες ικανοποίησης 
προκειμένου να εντοπιστούν οι κύριοι προβλεπτικοί παράγοντες. Το επίπεδο σημαντικότητας που 
χρησιμοποιείται είναι α=0,05. Η ανάλυση του δείγματος πραγματοποιήθηκε με το Στατιστικό Πακέτο 
για τις Κοινωνικές Επιστήμες (SPSS – 20). 
 
3.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
1. Δημογραφικά στοιχεία  
Ελήφθησαν ερωτηματολόγια συνολικά από 65 άτομα τα οποία επισκέφθηκαν τη Νευρολογική 
κλινική του ΠΓΝ Λάρισας (22 άνδρες, 43 γυναίκες). Όπως είναι γνωστό, η νόσος είναι πιο συχνή στις 
γυναίκες γεγονός που απεικονίζεται και στο σχετικό διάγραμμα. Η κατανομή των ηλικιών φαίνεται 
στο διάγραμμα που ακολουθεί (μέση τιμή 41,52 έτη, τυπική απόκλιση 10.43, εύρος 20-66 έτη). 
 
     Ιστόγραμμα 1: κατανομής ποσοστών ανά ηλικία                                                                   
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Εξετάζοντας την επαγγελματική δραστηριότητα του υπό εξέταση δείγματος της μελέτης, μόνο 
το 26,2% δηλώνει ότι ασκεί κάποια δραστηριότητα κυρίως σε εργασίες που δεν απαιτούν ιδιαίτερη 
σωματική καταπόνηση, όπως στην παροχή υπηρεσιών, στον τομέα της  εκποίησης, στο εμπόριο και 
στον τουρισμό, σε ποσοστό 21,5%. Συνταξιούχοι δηλώνουν το 26,2% του δείγματος και ακολουθούν 
τα άτομα που δηλώνουν αδυναμία να εργαστούν σε ποσοστό 16.9%, αυτά που ασχολούνται με τα 
οικιακά σε ποσοστό 16,9%, ενώ άνεργοι είναι το 10,8% και φοιτητές το 3,1%. Εξετάζοντας τον τόπο 
κατοικίας του πληθυσμού του δείγματος, το 66,2% των ατόμων είναι κάτοικοι πόλεων ενώ το 
υπόλοιπο 33,8% των ατόμων διαμένουν σε χωριό.  
Ακόμη, εξετάζοντας το επίπεδο εκπαίδευσης των συμμετεχόντων της μελέτης, όπως φαίνεται 
στο διάγραμμα που ακολουθεί, το 13,8% των ατόμων είναι απόφοιτοι Δημοτικού, το 12,3% 
Γυμνασίου και το 26,2% απόφοιτοι Λυκείου. Ακολούθως το 16,9% έχουν πτυχίο ΤΕΙ και το 27,7% 
που είναι και το υψηλότερο ποσοστό, δηλώνουν απόφοιτοι ΑΕΙ. 
 
  
Ραβδόγραμμα 1: κατανομής ποσοστών του επιπέδου εκπαίδευσης του δείγματος 
 
Ένα ποσοστό του δείγματος που ανέρχεται στο 87.7% αναφέρει ότι διαθέτει οικογενειακή 
υποστήριξη και βοήθεια σε αντίθεση με το 12.3% που δεν διαθέτει βοήθεια από την οικογένεια.  
Από την ανάλυση των δεδομένων του ιατρικού ιστορικού του δείγματος, η μέση ηλικία 
έναρξης της νόσου στους ασθενείς είναι τα 30.02 έτη με τυπική απόκλιση 9.47 και εύρος από 16 έως 
54 έτη. Στο ακόλουθο διάγραμμα απεικονίζεται η κατατομή των ποσοστών της ηλικίας έναρξης της 
νόσου.  
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Ιστόγραμμα 2: Κατανομής ποσοστών της ηλικίας έναρξης της νόσου 
 
Η μέση διάρκεια της νόσου στον πληθυσμό του δείγματος είναι 11.23 έτη με τυπική απόκλιση 
6.38 και με μικρότερη διάρκεια νόσο τα 2 έτη και μεγαλύτερη τα 27 έτη.  
Αναφορικά με το πλήθος υποτροπών κατά το τελευταίο έτος, το εύρος των τιμών είναι από 0 
έως 4 υποτροπές. Η μέση τιμή είναι 0,83 υποτροπές το έτος. Αντίστοιχα, αναφορικά με τον αριθμό 
των νοσηλειών και δεδομένου ότι αυτές εκφράζουν τις νοσηλείες λόγω υποτροπών, το εύρος είναι 
όμοιο ενώ η μέση τιμή νοσηλειών είναι 0,89 νοσηλείες το τελευταίο έτος.  
Η πλειονότητα των συμμετεχόντων βρίσκεται στην υποτροπιάζουσα μορφή της νόσου 
(83.1%) ενώ ένα ποσοστό 12.3% έχει μεταπέσει στη δευτεροπαθώς προϊούσα μορφή. Οι υπόλοιπες 
μορφές είναι σε αρκετά χαμηλά ποσοστά.  
 
 
Ραβδόγραμμα 2: Κατανομή ποσοστών της μορφής της νόσου 
 
Εξετάζοντας την ύπαρξη συνοδών προβλημάτων υγείας, προκύπτει ότι το 70,8% των 
περιπτώσεων των ατόμων έχουν απαντήσει θετικά με μόνο το 29,2% να δηλώνουν απουσία 
προβλημάτων υγείας. Αγχώδη συμπεριφορά εμφανίζει το 58,5% των περιπτώσεων ενώ και το 
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ποσοστό των ατόμων που έχουν δηλώσει την ύπαρξη κατάθλιψης είναι σημαντικό καθώς θετικά 
απάντησε το 40% του δείγματος. Αναφορικά με το ιστορικό καπνίσματος ένα ποσοστό 49,2%  των 
συμμετεχόντων αναφέρουν ότι είναι ενεργοί καπνιστές.  
Σχετικά με την τρέχουσα προφυλακτική θεραπεία των ασθενών ένα ποσοστό 33.8% του 
δείγματος βρίσκεται σε θεραπεία με το ενδοφλέβιο σκεύασμα Tysabri, το 18.5% λαμβάνει θεραπεία 
με ιντερφερόνη, το 16.9% με το σκεύασμα Glatiramer acetate, ενώ την από του στόματος θεραπεία με 
Fingolimod λαμβάνει το 10.8% των συμμετεχόντων. Το υπόλοιπο ποσοστό που αντιστοιχεί στο 20% 
του δείγματος δεν λαμβάνει κάποια από τις ανοσοτροποποιητικές θεραπείες αλλά βρίσκεται υπό  
περιοδική χορήγηση με ενδοφλέβια κορτιζόνη.  
Τέλος, εξετάζοντας την βαρύτητα της νόσου με την κλίμακα EDSS οι τιμές είναι ανάμεσα στο 
1 και το 7 με μέση τιμή 4.11 και τυπική απόκλιση 1,89. Οι περισσότεροι ασθενείς έχουν EDSS 4 
(23.11%), ακολούθως EDSS 2 (18.5%), 6 (16,9%) και 7 (13,8%). Η κατανομή των ποσοστών της 
βαρύτητας της νόσου φαίνεται στο ακόλουθο διάγραμμα.   
 
 
Ραβδόγραμμα 3: Κατανομή ποσοστών της  βαρύτητας της νόσου  
 
Μεταβλητές της κλίμακας Ποιότητας Ζωής  SF-36 
Με βάση τις απαντήσεις που έχουν καταγραφεί στα ερωτηματολόγια από τους συμμετέχοντες 
δημιουργούνται οι οκτώ κλίμακες της Ποιότητας Ζωής SF-36 οι οποίες αναφέρονται σε διαφορετικές 
παραμέτρους της υγείας. Οι κλίμακες λαμβάνουν τιμές από 0 έως και 100 με τις υψηλότερες τιμές να 
δηλώνουν καλύτερη υγεία και τις χαμηλότερες τιμές χαμηλότερα επίπεδα Ποιότητας Ζωής. Παρόμοια 
υπολογίζονται οι δύο σύνθετες μεταβλητές που αφορούν συνολικά την σωματική και ψυχική υγεία.  
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1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 0,00 100 41,92 31,04 
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 0,00 100, 33,84 45,59 
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 0,00 100 56,63 33,71 
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 0,00 97 46,64 23,90 
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 0,00 90 38,30 26,04 
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 0,00 100 48,07 34,53 
7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 0,00 100 41,53 38,65 
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 4,00 100 52,49 24,80 
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ 
17,71 66 36,34 10,16 
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ 
16,54 66 38,90 12,34 
 
Σε γενικές γραμμές, σύμφωνα και με τα δεδομένα του ανωτέρω πίνακα, φαίνεται ότι οι 
συμμετέχοντες της μελέτης ως σύνολο δεν αναφέρουν σχετικά καλές βαθμολογίες σε διάφορες 
παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής τους. Συγκεκριμένα, όσον αφορά παραμέτρους της σωματικής 
υγείας, η μέση τιμή της σωματικής λειτουργικότητας είναι 41.92 δηλαδή κάτω από το μέσο όρο, ενώ 
ακόμη χαμηλότερη, 33.84, είναι η τιμή όσον αφορά το σωματικό ρόλο. Οι ασθενείς φαίνεται να έχουν 
λιγότερα προβλήματα ως προς τον πόνο και την γενικότερη εκτίμηση της γενικής τους υγείας. Όταν 
υπολογίσθηκε η σύνθετη κλίμακα της φυσικής υγείας, αυτή έλαβε την τιμή 36.34 που είναι σημαντικά 
κάτω από το μέσο όρο.  
Παρόμοια είναι και τα ευρήματα που καταγράφονται αναφορικά με τη βαθμολογία σε 
παραμέτρους της ψυχικής υγείας του δείγματος. Για παράδειγμα, για τη ζωτικότητα έχουν μέση τιμή 
38.3, για το συναισθηματικό ρόλο 41.53, ενώ οι βαθμολογίες για τον κοινωνικό ρόλο και την 
αντίληψη της ψυχικής υγείας είναι λίγο καλύτερες. Από τον υπολογισμό της σύνθετης κλίμακας 
ψυχικής υγείας ανακύπτει μια μέση τιμή της τάξης του 38.90.  
 
Έλεγχος συσχετίσεων - εξάρτησης  
Αρχικά, διερευνήθηκε η επίδραση του φύλου των συμμετεχόντων στη βαθμολογία των 
διαφόρων παραμέτρων της κλίμακας SF-36. Χρησιμοποιήθηκε το t test για τον έλεγχο των μέσων 
τιμών των δύο φύλων. Από την ανάλυση δεν προκύπτει κάποια στατιστικώς σημαντική διαφορά που 
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σημαίνει ότι και τα δύο φύλα βιώνουν με τον ίδιο τρόπο τα ποικίλα προβλήματα της Ποιότητας Ζωής 
τους χωρίς να αναδεικνύονται ιδιαίτερες διαφορές ανάμεσα στα δύο φύλα όσον αφορά την αντίληψη 
που έχουν για τη Ποιότητας Ζωής.  
Ακολούθως, προχωρήσαμε στον έλεγχο πιθανής επίδρασης της ηλικίας των συμμετεχόντων 
στην αντίληψη των παραμέτρων της Ποιότητας Ζωής. Χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής γραμμικής 
συσχέτισης του Pearson (r). Τα αποτελέσματα παρατίθενται στο ακόλουθο πίνακα. 
 
Πίνακας 2 
Επίδραση ηλικίας συμμετεχόντων στις παραμέτρους της 
SF-36 
 Pearson R p-value 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ -,490 0,000 
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ -,071 0,576 
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ -,317 0,010 
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ -,145 0,248 
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ -,409 0,001 
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ -,391 0,001 
7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ -,100 0,429 
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ -,214 0,087 
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ -,418 0,001 
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ -,215 0,086 
 
Διαπιστώνεται ότι η αύξηση της ηλικίας σχετίζεται με χαμηλότερες βαθμολογίες σε κάποιες 
παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής και συγκεκριμένα τη σωματική λειτουργικότητα, το σωματικό 
άλγος, τη ζωτικότητα, τον κοινωνικό ρόλο και την συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας.  
Για να εξετάσουμε την επίδραση της απασχόλησης στις παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής 
χρησιμοποιούμε την ανάλυση της διακύμανσης (ANOVA) συγκρίνοντας τις μέσες τιμές των 
μεταβλητών με τις 4 κατηγορίες απασχόλησης που δημιουργήσαμε: τους εργαζόμενους, τους 
συνταξιούχους, τους μη δυνάμενους να εργαστούν και αυτούς που δηλώνουν ως απασχόληση τα 
οικιακά. Από την ανάλυση προκύπτει ότι οι εργαζόμενοι έχουν καλύτερη σωματική λειτουργικότητα 
(F=3,89, p-value=0,014), γεγονός που έχει ως συνέπεια και καλύτερες βαθμολογίες στη συνοπτική 
κλίμακα φυσικής υγείας (F=3,995, p-value=0,012).  
Η οικογενειακή κατάσταση, φαίνεται επίσης με τον έλεγχο με t test, να σχετίζεται με κάποιες 
παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής. Συγκεκριμένα, τα άγαμα άτομα έχουν υψηλότερες βαθμολογίες, 
δηλαδή είναι σε καλύτερη κατάσταση όσον αφορά το σωματικό άλγος (p=0,045), τη ζωτικότητα 
(p=0,005) και τη συνοπτική κλίμακα της φυσικής υγείας (p=0,048).  
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Όταν έγινε έλεγχος ως προς τον τόπο διαμονής των ατόμων, δηλαδή το κατά πόσο η διαμονή 
τους σε πόλη ή χωριό επηρεάζει παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής τους, η ανάλυση (t test) δεν έδειξε 
κάποια διαφοροποίηση σε σχέση με τον τόπο διαμονής. Επιπλέον, κάτι που δεν αναμενόταν είναι ότι η 
ύπαρξη οικογενειακής βοήθειας στα άτομα με ΣκΠ από την ανάλυση στο δικό μας δείγμα (t test)  δε  
φαίνεται να επηρεάζει παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής.  
Αντίθετα το μορφωτικό επίπεδο φάνηκε να επηρεάζει την αξιολόγηση των συμμετεχόντων 
στις διάφορες παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής. Αναλυτικότερα, έγινε σύγκριση των μέσων τιμών 
των παραμέτρων της κλίμακας SF-36 σε δύο ομάδες μορφωτικού επιπέδου που δημιουργήθηκαν, αυτή 
των ατόμων που έχουν ανώτερη ή ανώτατη μόρφωση (TEI-AEI) και την ομάδα των ατόμων που 
έχουν πρωτοβάθμια ή δευτεροβάθμια μόρφωση. Από την ανάλυση φαίνεται ότι τα άτομα με υψηλό 
μορφωτικό επίπεδο αναφέρουν καλύτερη σωματική λειτουργικότητα (p=0,007), καλύτερο σωματικό 
ρόλο (p=0,013), καλύτερο συναισθηματικό ρόλο (p=0,013) και καλύτερη συνοπτική κλίμακα φυσικής 
υγείας (p=0,005), το οποίο πιθανώς να αντανακλά καλύτερους ψυχολογικούς προσαρμοστικούς 
μηχανισμούς λόγω της μόρφωσης.  
Σχετικά με την ηλικία έναρξης της νόσου, από την ανάλυση των δεδομένων με το συντελεστή 
γραμμικής συσχέτισης του Pearson (r), φαίνεται ότι τα άτομα στα οποία η νόσος αρχίζει σε 
μεγαλύτερη ηλικία σχετίζονται με χειρότερες βαθμολογίες όσον αφορά το σωματικό πόνο (r=-0,350, 
p=0,004) και μειωμένη ζωτικότητα (r=-0,307, p=0,013). Παρόμοια, τα άτομα με διαγνωσμένη τη νόσο 
για μεγαλύτερη χρονική διάρκεια, έχουν χαμηλότερη ποιότητα ζωής στις ακόλουθες παραμέτρους: 
σωματική λειτουργικότητα (r=-0.45, p=0.000), κοινωνικό ρόλο (r=-0.296, p=0.017) και συνοπτική 
κλίμακα φυσικής υγείας (r=-0.346, p=0.005).  
Επιπλέον, αξιολογήθηκε η επίδραση του αριθμού των υποτροπών και των νοσηλειών στις 
παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής. Από τον έλεγχο διαπιστώνεται ότι ο μεγαλύτερος αριθμός 
υποτροπών σχετίζεται με χειρότερα επίπεδα σωματικού άλγους στους συμμετέχοντες (r=-0.506, 
p=0.000), χειρότερη εκτίμηση της ψυχικής τους υγείας (r=-0.253, p=0.042) και επιβαρυμένη 
συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας (r=-0.295, p=0.017). Παρόμοια ευρήματα διαπιστώνονται και 
όταν η ανάλυση γίνεται σε σχέση με τον αριθμό των νοσηλειών.  
Η ύπαρξη, εξάλλου, άλλων μη νευρολογικών προβλημάτων υγείας στους συμμετέχοντες 
βρέθηκε να επηρεάζει την επίδοση στη συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας (t test, p=0,016) με τα 
άτομα που δηλώνουν άλλα προβλήματα υγείας να λαμβάνουν χαμηλότερες τιμές στη συνοπτική 
κλίμακα φυσικής υγείας.  
Σημαντική επίδραση στις παραμέτρους της κλίμακας Ποιότητας Ζωής SF-36 φαίνεται πως 
έχει η παρουσία συναισθηματικών διαταραχών και συγκεκριμένα κατάθλιψης και άγχους όπως 
παρατίθεται στους ακόλουθους πίνακες. Συγκεκριμένα, η κατάθλιψη φαίνεται να σχετίζεται με 
χαμηλότερη βαθμολογία στη σωματική λειτουργικότητα, το σωματικό πόνο, τη γενική υγεία, τον 
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κοινωνικό ρόλο, την ψυχική υγεία και στις δύο σύνθετες κλίμακες σωματικής και ψυχικής υγείας. Η 
παρουσία αγχώδους διαταραχής, ακόμη περισσότερο, φαίνεται ότι επηρεάζει σχεδόν όλες τις 
παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής.   
 
Πίνακας 3 
Επίδραση παρουσίας κατάθλιψης των συμμετεχόντων στις παραμέτρους της κλίμακας 
SF-36 
 Κατάθλιψη n mean SD t-test p-value 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 39 48,33 31,79 2,092 0,040 
Ναι 26 32,30 27,75   
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 39 32,69 40,21 -,248 0,805 
Ναι 26 35,57 53,46   
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Όχι 39 65,53 28,98 2,738 0,008 
Ναι 26 43,26 36,38   
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 39 53,38 24,19 2,945 0,005 
Ναι 26 36,53 19,91   
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 39 42,30 26,57 1,532 0,130 
Ναι 26 32,30 24,50   
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 39 58,33 33,60 3,127 0,003 
Ναι 26 32,69 30,42   
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 39 46,15 37,94 1,183 0,241 
Ναι 26 34,61 39,41   
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 39 59,79 23,52 3,096 0,003 
Ναι 26 41,53 22,93   
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Όχι 39 38,29 9,72 1,945 0,056 
Ναι 26 33,40 10,27   
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Όχι 39 42,13 12,17 2,715 0,009 
Ναι 26 34,04 11,13   
 
 Έτσι, η παρουσία άγχους σχετίζεται όπως φαίνεται και στον πίνακα που ακολουθεί, με 
χαμηλότερη βαθμολογία στη σωματική λειτουργικότητα, το σωματικό άλγος, τη γενική υγεία, τη 
ζωτικότητα, τον κοινωνικό ρόλο, την ψυχική υγεία και στις δύο σύνθετες κλίμακες σωματικής και 
ψυχικής υγείας.  
Το είδος της φαρμακευτικής αγωγής φαίνεται να επηρεάζει, εν μέρει, παραμέτρους της 
Ποιότητας Ζωής. Συγκεκριμένα, η θεραπεία με Tysabri, Copaxone, ή Gilenya δε βρέθηκε να 
επηρεάζει παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής των ασθενών. Αντίθετα, η χορήγηση ιντερφερόνης 
βρέθηκε να επηρεάζει θετικά παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής και πιο συγκεκριμένα σχετίσθηκε με 
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υψηλότερη βαθμολογία στη σωματική λειτουργικότητα (p=0.042) και τη συνοπτική κλίμακα φυσικής 
υγείας (p=0.018).  
 
Πίνακας 4 
Επίδραση παρουσίας αγχώδους διαταραχής των συμμετεχόντων στις παραμέτρους της 
κλίμακας SF-36 
Αγχώδης διαταραχή n mean SD t-test p-value 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 27 55,55 30,17 3,191 0,002 
Ναι 38 32,23 28,20   
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 27 34,25 38,69 ,061 0,951 
Ναι 38 33,55 50,42   
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Όχι 27 66,25 27,98 1,985 0,052 
Ναι 38 49,78 36,06   
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 27 56,03 23,73 2,809 0,007 
Ναι 38 39,97 21,97   
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 27 48,70 21,99 2,861 0,006 
Ναι 38 30,92 26,42   
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 27 64,81 30,82 3,586 0,001 
Ναι 38 36,18 32,33   
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 27 49,38 37,40 1,389 0,170 
Ναι 38 35,96 39,04   
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 27 64,74 20,42 3,668 0,001 
Ναι 38 43,78 24,16   
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Όχι 27 39,49 10,03 2,172 0,034 
Ναι 38 34,09 9,77   
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Όχι 27 44,56 11,36 3,357 0,001 
Ναι 38 34,87 11,53   
 
 
Οι πιο σημαντικές συσχετίσεις προκύπτουν από τον έλεγχο της επίδρασης της βαρύτητας της 
νόσου όπως αυτή μετρήθηκε με την κλίμακα EDSS και διάφορες παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής, 
όπως φαίνεται στον πίνακα που ακολουθεί. Η μεγαλύτερη αναπηρία σχετίζεται με μειωμένη Ποιότητα 
Ζωής όσον αφορά τη σωματική λειτουργικότητα, τη γενική υγεία, τη ζωτικότητα, τον κοινωνικό ρόλο 
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Επίδραση της βαρύτητας της νόσου των συμμετεχόντων 
στις παραμέτρους της κλίμακας SF-36 
 Pearson R p-value 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ -0,666 0,000 
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ -0,088 0,486 
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ -0,029 0,816 
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ -0,311 0,012 
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ -0,360 0,003 
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ -0,405 0,001 
7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ -0,154 0,220 
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ -0,163 0,194 
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ 
-0,446 0,000 





Τέλος, διενεργήθηκε πολλαπλή παλινδρόμηση ώστε να βρεθούν ποιές από τις παραπάνω 
μεταβλητές που αναδείχθηκαν σημαντικές στην ανάλυση μιας μεταβλητής, η συσχέτιση ήταν 
ανεξάρτητη των άλλων μεταβλητών. Στην περίπτωση των ανεξάρτητων μεταβλητών οι οποίες είναι 
κατηγορικές και μη διατάξιμες έγινε μετατροπή αυτών σε δίτιμες μεταβλητές (0,1) για κάθε 
χαρακτηριστικό. Ο έλεγχος διενεργήθηκε ως προς τις δύο σύνθετες συνοπτικές κλίμακες της 
σωματικής και ψυχικής υγείας.  
Στον πίνακα που ακολουθεί, φαίνονται τα αποτελέσματα της πολλαπλής παλινδρόμησης. 
Έτσι, από την ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης, ανεξάρτητες μεταβλητές που σχετίζονται με 
χαμηλότερες τιμές της κλίμακας σωματικής υγείας είναι η βαρύτητα της νόσου, η οικογενειακή 
κατάσταση, ο αριθμός των νοσηλειών το τελευταίο έτος και η διάρκεια της νόσου. Η χορήγηση 
ιντερφερόνης είναι ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης καλύτερης σωματικής υγείας. Όσον αφορά την 
ψυχική υγεία, ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης είναι η παρουσία αγχώδους διαταραχής που 
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Πολλαπλή παλινδρόμηση δημογραφικών και ιατρικών παραμέτρων των ασθενών σε 
σχέση με τις σύνθετες κλίμακες σωματικής και ψυχικής υγείας 
Εξαρτημένη μεταβλητή 
Μεταβλητές βρέθηκαν ανεξάρτητες 
εισάγονται στο μοντέλο 
Adjusted 
R Square 
Beta t p 
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
 Βαρύτητα νόσου 0,199 -0,289 -2,477 0,017 
 Οικογενειακή κατάσταση 0,292 -0,274 -2,681 0,010 
 
Αριθμός νοσηλειών το τελευταίο 
έτος (φορές) 
0,351 -0,321 -3,139 0,003 
 Διάρκεια της νόσου σε έτη 0,402 -0,277 -2,343 0,023 
 INF 0,448 0,234 2,318 0,024 
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
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Από την παρούσα μελέτη φαίνεται ότι το σύνολο των δεικτών της Ποιότητας Ζωής των 
ατόμων που επισκέφθηκαν τη Νευρολογική κλινική του ΠΓΝ Λάρισας κυμαίνεται στις περισσότερες 
υποκλίμακες της SF-36 σε επίπεδα κάτω του φυσιολογικού ορίου. Από τις συγκρίσεις των 
βαθμολογιών που σημείωσαν οι συμμετέχοντες, επιβεβαιώνονται οι αρχικές υποθέσεις, καθώς 
παρατηρείται ότι σχεδόν όλες οι διαστάσεις της Ποιότητας Ζωής επηρεάζονται αρνητικά από την 
ύπαρξη της ΣκΠ, γεγονός που τονίζει την αδιαμφισβήτητη επιβάρυνση που επιφέρει η νόσος στους 
συγκεκριμένους τομείς.  
Η χαμηλή βαθμολογία σε διάφορες παραμέτρους της κλίμακας SF-36 σημαίνει ότι, τελικά, το 
δείγμα μας αντιμετωπίζει ιδιαίτερα προβλήματα και αξιολογεί χαμηλά την Ποιότητας Ζωής του. 
Βέβαια, αυτό δικαιολογείται από το γεγονός ότι πρόκειται για ασθενείς με προχωρημένη μορφή της 
νόσου που προσέρχονται στη Νευρολογική κλινική είτε λόγω υποτροπής, πράγμα που τους αγχώνει 
και επηρεάζει την άποψή τους για την επιβάρυνση εξαιτίας της νόσου, είτε για ασθενείς που 
προσέρχονται ανά τακτά χρονικά διαστήματα στην κλινική για να λάβουν θεραπευτικά σχήματα (το 
33% των ασθενών λαμβάνουν tysabri που σημαίνει ότι μία φορά κάθε μήνα προσέρχονται στη 
Νευρολογική κλινική για να λάβουν την ενδοφλέβια θεραπεία, παράμετρος που αναμφίβολα 
επηρεάζει την ποιότητα ζωής τους). Επιπλέον, πρόκειται για άτομα τα οποία βρίσκονται σε 
προχωρημένη βαρύτητα της νόσου όπως καταγράφεται από την EDSS δηλαδή είναι άτομα τα οποία 
αντιμετωπίζουν κινητικά προβλήματα εξαιτίας της νόσου.  
Από τη μελέτη και συσχέτιση των δημογραφικών στοιχείων με τις κλίμακες της Ποιότητας 
Ζωής δεν προκύπτει θετική συσχέτιση με το φύλο, δεν υπάρχει δηλαδή ουσιαστική επίδραση του 
φύλου στις παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής, με τα δύο φύλα να βιώνουν και να αντιλαμβάνονται τα 
σωματικά και ψυχικά προβλήματα της νόσου με τον ίδιο τρόπο. Μη θετική συσχέτιση προκύπτει και 
για τον τόπο διαμονής των συμμετεχόντων, την ύπαρξη άλλων νευρολογικών προβλημάτων καθώς 
επίσης και την οικογενειακή βοήθεια. Το τελευταίο είναι κάτι που δεν αναμενόταν με βάση τις 
βιβλιογραφικές αναφορές, αλλά ενδεχομένως να βασίζεται στην ψυχοσύνθεση που έχουμε ως λαός 
όπου η οικογενειακή βοήθεια θεωρείται δεδομένη σε αντίθεση με άλλα κράτη όπου δεν υπάρχει στενή 
οικογενειακή υποστήριξη.  
Από τη μελέτη μας διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την ηλικία, καθώς αυτή 
σχετίζεται με χαμηλότερες βαθμολογίες σε κάποιες παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής και 
συγκεκριμένα τη σωματική λειτουργικότητα (p=0,000), τη ζωτικότητα (p=0,001), τον κοινωνικό ρόλο 
(p=0,001) και την συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας (p=0,001). Όσο μεγαλύτερη η ηλικία του 
πάσχοντος τόσο μειώνεται η εκτίμηση της Ποιότητας Ζωής του, γεγονός δικαιολογημένο, αφού σε 
μεγαλύτερες ηλικίες μειώνονται οι σωματικές και πνευματικές αντοχές και προοδεύει η νόσος, με 
περισσότερα προβλήματα να συσσωρεύονται. Το άτομο λοιπόν, όσο μεγαλώνει καλείται να 
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αντιμετωπίσει όχι μόνο την φυσιολογική φθορά του οργανισμού αλλά και τη νόσο που αποτελεί 
επιβαρυντικό παράγοντα  από μόνη της. 
Ως προς την απασχόληση, τα άτομα που εργάζονται αξιολογούν καλύτερα την σωματική τους 
λειτουργικότητα (p-value=0,014) με συνέπεια και καλύτερες βαθμολογίες στη συνοπτική κλίμακα 
φυσικής υγείας. Η συσχέτιση αυτή οφείλεται ενδεχομένως στο γεγονός ότι τα άτομα που εργάζονται 
είναι με ηπιότερες μορφές της νόσου και μειωμένη αναπηρία και ως εκ τούτου αναφέρουν και 
καλύτερα επίπεδα σωματικής υγείας. Επίσης, τα άτομα που εργάζονται πιθανώς νιώθουν μεγαλύτερη 
σιγουριά για την αξία τους και τις ικανότητές τους και παρά τις δυσκολίες εξαιτίας της νόσου 
πιθανότατα έχουν μεγαλύτερη αυτοεκτίμηση καθώς αισθάνονται ότι προσφέρουν στην οικογένεια 
τους και στην κοινωνία. Αντίθετα τα άτομα που δεν έχουν ενεργό συμμετοχή στη παραγωγική 
διαδικασία είναι πιθανό να αισθάνονται αποκλεισμένα με αποτέλεσμα την επιβάρυνση της σωματικής 
και ψυχικής τους υγείας. 
Μια ακόμη παράμετρος που αξιολογείται διαφορετικά από τον πληθυσμό στόχο της μελέτης 
είναι και η οικογενειακή κατάσταση. Παρατηρείται ότι οι άγαμοι, καθώς δεν έχουν δημιουργήσει τη 
δική τους οικογένεια ώστε να επιφορτιστούν με περισσότερη ευθύνη και υποχρεώσεις, εμφανίζουν 
θετικότερες τιμές ως προς την αξιολόγηση του σωματικού πόνου και την συνοπτική κλίμακα της 
φυσικής υγείας ενώ παρουσιάζουν στατιστική σημαντική διαφοροποίηση με την ζωτικότητα 
(p=0,005). Το στοιχείο αυτό ερμηνεύεται από το νεαρό μέσο όρο ηλικίας των άγαμων ατόμων που 
ανέρχεται στο 33,7 σε αντίθεση με τις υπόλοιπες κατηγορίες όπου ο μέσος όρος ηλικίας ανέρχεται στο 
ποσοστό 44,5. Είναι φυσικό επακόλουθο, τα άτομα μικρότερης ηλικίας και δη στη προκειμένη 
περίπτωση νεότερα κατά 10 έτη, να μην έρχονται αντιμέτωπα με τη φυσιολογική φθορά του χρόνου 
παρά μόνο με τις επιβαρύνσεις και τα παρεπόμενα της ίδιας της νόσου. 
Επιπροσθέτως, ο τόπος διαμονής δεν φαίνεται να επηρεάζει την Ποιότητα Ζωής κατά την 
εξέλιξη της νόσου. Είτε ο ασθενής μένει σε αστική περιοχή είτε σε χωριό, βιώνει με τον ίδιο τρόπο τις 
συνέπειες της νόσου.  
Tο επίπεδο εκπαίδευσης φαίνεται να επηρεάζει την αξιολόγηση των συμμετεχόντων 
παρουσιάζοντας θετική συσχέτιση στη συνοπτική κλίμακα της φυσικής υγείας (p=0,005) καθώς από 
την ανάλυση φαίνεται ότι τα άτομα με υψηλό μορφωτικό επίπεδο αναφέρουν καλύτερη φυσική  υγεία, 
το οποίο πιθανώς αντανακλά καλύτερους ψυχολογικούς προσαρμοστικούς μηχανισμούς των ατόμων 
που έχουν ανώτερη ή ανώτατη μόρφωση (TEI-AEI) σε σχέση με τα άτομα που έχουν πρωτοβάθμια ή 
δευτεροβάθμια μόρφωση. Είναι προφανές ότι το υψηλό μορφωτικό επίπεδο ασκεί μία ευεργετική 
επίδραση πάνω στην υγεία του ατόμου αφού το ευαισθητοποιεί περισσότερο σε θέματα υγείας και το 
καθιστά πιο προσεκτικό σε επιλογές ζωής. 
Αναφορικά με την ηλικία έναρξης της νόσου, από την ανάλυση των δεδομένων με το 
συντελεστή γραμμικής συσχέτισης του Pearson (r), φαίνεται ότι τα άτομα, στα οποία η νόσος αρχίζει 
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σε μεγαλύτερη ηλικία, σχετίζονται με χειρότερες βαθμολογίες και παρουσιάζουν στατιστικά 
σημαντική διαφοροποίηση  όσον αφορά το σωματικό πόνο (r=-0,350, p=0,004), ενώ τα άτομα που 
έχουν διαγνωσμένη τη νόσο για μεγαλύτερη χρονική διάρκεια έχουν χαμηλότερη Ποιότητα Ζωής και 
παρουσιάζουν θετική συσχέτιση με τη σωματική λειτουργικότητα (r=-0.45, p=0.000) και τη 
συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας (r=-0.346, p=0.005). Παρόλο που οι περισσότερες μελέτες δεν 
καταδεικνύουν συσχέτιση των νοητικών διαταραχών με τη διάρκεια της νόσου, την φυσική 
ανικανότητα και την πορεία της νόσου, ορισμένες αναφέρουν ότι είναι συχνότερες στην χρονίως 
προϊούσα μορφή απ' ότι στη μορφή των υφέσεων/εξάρσεων. [111] Ο Comi και συν. αναφέρουν ότι 
συνήθως παρουσιάζονται όταν η νόσος μεταπίπτει στη δευτερογενώς προϊούσα μορφή. [112]  
Από την αξιολόγηση της επίδρασης του αριθμού των υποτροπών και των νοσηλειών σε όλες 
τις παραμέτρους της Ποιότητας Ζωής διαπιστώνεται θετική συσχέτιση στην υποκλίμακα του 
σωματικού άλγους (p=0,000). Σε μελέτη της Κουτσουράκη,[113]αναφέρεται πως η ίδια η νόσος μπορεί 
να επηρεάσει έμμεσα το μυοσκελετικό σύστημα προκαλώντας έντονο σωματικό άλγος, ελαττώνοντας 
τη λειτουργικότητα του ασθενή και επηρεάζοντας αρνητικά τη Ποιότητα Ζωής του. Αυτή η συσχέτιση 
οδηγεί στο συμπέρασμα ότι όσες περισσότερες υποτροπές και νοσηλείες υφίσταται το άτομο, τόσο πιο 
επίπονα βιώνει την νόσο. Επίσης, διαπιστώνεται και το πόσο συχνά παρατηρείται έξαρση/ενεργότητα 
στη νόσο. 
Επίσης, στην παρούσα μελέτη η παρουσία κατάθλιψης σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με τις 
υποκλίμακες της γενικής υγείας (p=0,005), του κοινωνικού ρόλου (p=0,003) και της ψυχικής υγείας 
(p=0,003), ενώ η αγχώδης διαταραχή σχετίζεται θετικά με την σωματική λειτουργικότητα (p=0,002), 
τον κοινωνικό ρόλο (p=0,001), την ψυχική υγεία (p=0,001) και τη συνοπτική κλίμακα της ψυχικής 
υγείας (p=0,001). Αντίστοιχα αποτελέσματα της διεθνούς βιβλιογραφίας, επιβεβαιώνουν σημαντική 
συσχέτιση μεταξύ σωματικής δυσλειτουργίας και κατάθλιψης.[114] Από διεθνείς μελέτες έχει βρεθεί ότι 
οι κυριότεροι ψυχοπιεστικοί παράγοντες που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς με ΣκΠ σχετίζονται με τα 
επίπεδα άγχους και  κατάθλιψης, καθώς η κατάθλιψη αποτελεί τη συχνότερη συναισθηματική 
διαταραχή σε ποσοστό 25-55% με τους καταθλιπτικούς ασθενείς να εκδηλώνουν θυμό, ανησυχία και 
συναισθηματική ευερεθιστότητα.[115,117] Προς επίρρωση, μελέτη των Fruehwald και συν. υποστηρίζει 
ότι η κατάθλιψη συνδέεται σε όλη την πορεία της νόσου με την Ποιότητα Ζωής όπως την εκλαμβάνει 
ο κάθε ασθενής.[116,118] Οι ψυχοπαθολογικοί παράγοντες της κατάθλιψης και του άγχους μπορούν να 
επιτείνουν την επιβλαβή δράση του stress, αυξάνοντας τον κίνδυνο υποτροπής στην ΣκΠ. Στρεσογόνα 
γεγονότα ζωής, υποτροπές και βαθμός αναπηρίας εμπλέκονται σε ένα φαύλο κύκλο, στον οποίο οι 
ασθενείς φαίνεται να είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι. Ατομικά χαρακτηριστικά κάθε ασθενούς που αφορούν 
στις στρατηγικές που χρησιμοποιεί για την αντιμετώπιση του stress, το εξωτερικό ή εσωτερικό σημείο 
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ελέγχου της κατάστασης υγείας, την αντίληψη που έχει για την κοινωνική στήριξη και τον βαθμό 
αισιοδοξίας που διαθέτει, μπορούν να μετριάσουν την ένταση διαφόρων ψυχοπιεστικών 
καταστάσεων, οι οποίες ενδεχομένως σχετίζονται με τη νόσο. Η έγκαιρη και σωστή ενημέρωση του 
ασθενούς σχετικά με την αιτιοπαθογένεια της ΣκΠ, αλλά και η πολυδιάστατη προσέγγιση και 
αντιμετώπιση των ψυχοκοινωνικών και ιατρικών συνιστωσών της από την ιατρική ομάδα, μπορεί να 
βελτιώσουν τόσο την Ποιότητα Ζωής του ασθενούς όσο και την πρόγνωση της νόσου γενικότερα. Στο 
σημείο αυτό θα πρέπει να τονιστεί ότι απαιτείται προσήλωση, χρόνος και συνεχής, συστηματική 
επιστημονική συνεργασία πολλών επαγγελματιών υγείας για την επίτευξη του περιορισμού των 
επιπτώσεων της ασθένειας σε όλες τις πτυχές της ζωής των ασθενών με τη σύσταση ευέλικτων 
διεπιστημονικών ομάδων, τα μέλη των οποίων θα πρέπει να συνεργάζονται ουσιαστικά και να 
ανταλλάσσουν πληροφορίες, δίχως να περιορίζονται στον ατομικό τους ρόλο. Η συμμετοχή της 
οικογένειας του ασθενή στη διεπιστημονική ομάδα διαδραματίζει πολύ σημαντικό ρόλο στην 
αντιμετώπιση και διαχείριση των  δυσκολιών του. Η οικογένεια είναι αυτή που περισσότερο από τον 
καθένα γνωρίζει τον ασθενή, τις ανάγκες του, τις δυνατότητές του. [119]  
Το είδος της φαρμακευτικής αγωγής φαίνεται να επηρεάζει, εν μέρει, παραμέτρους της 
Ποιότητας Ζωής χωρίς να παρουσιάζει όμως στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση. Όπως έχει 
προαναφερθεί, ασθενείς που λαμβάνουν θεραπευτικά σχήματα που χορηγούνται ενδοφλεβίως είναι 
αναγκασμένοι να προσέρχονται συχνά στο νοσοκομείο με αρνητικό αντίκτυπο στη Ποιότητα Ζωής 
τους. Μία άλλη παράμετρος που φαίνεται να επηρεάζει τη ΠΖ τους είναι οι ανεπιθύμητες ενέργειες 
των  προφυλακτικών αγωγών (γριππώδης συνδρομή από τις ιντερφερόνες, έντονη κόπωση που 
επιφέρει το ίδιο θεραπευτικό σχήμα).  
Η επίδραση της βαρύτητας της νόσου συσχετίζεται θετικά με τη σωματική λειτουργικότητα 
(p=0,000), τη ζωτικότητα (p=0,003) και τον κοινωνικό ρόλο (p=0,001). Όσο εξελίσσεται η νόσος, 
τόσο περισσότερο επηρεάζονται αυτές οι παραπάνω παράμετροι, οι οποίες είναι άμεσα συνδεδεμένες 
μεταξύ τους. Η μειωμένη λειτουργικότητα, η μειωμένη ενεργητικότητα και η χαμηλή αυτοεκτίμηση, 
οδηγούν το άτομο σε απόσυρση και πλήρη απομόνωση όπως καταφαίνεται από πληθώρα 
μελετών.[120,121,122,123,124]   
Μετά από πολλαπλή παλινδρόμηση δημογραφικών και ιατρικών παραμέτρων των ασθενών σε 
σχέση με τη συνοπτική κλίμακα της φυσικής και ψυχικής υγείας πρoκύπτει ότι η συνοπτική κλίμακα 
της φυσικής υγείας συσχετίζεται θετικά με τον αριθμό των νοσηλειών κατά το τελευταίο έτος (φορές) 
(p=0,003), ενώ η συνοπτική κλίμακα της ψυχικής υγείας με την αγχώδη διαταραχή (p=0,002). Αυτό 
εξηγείται από τις συχνές επισκέψεις των ασθενών και την παραμονή τους στο νοσοκομείο είτε για 
μηνιαία σχήματα θεραπειών είτε στη φάση υποτροπών, καταδεικνύοντας την συνολική επιβάρυνση 
της ψυχικής και σωματικής τους υγείας. 
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Συγκρίνοντας, ακόμη, τη μέση βαθμολογία των ατόμων με ΣκΠ της παρούσας μελέτης με 
εκείνες του δείγματος από το γενικό Ελληνικό Πληθυσμό, [125] βρέθηκε ότι η φυσική και ψυχική 
κατάσταση των ασθενών που πάσχουν από ΣκΠ στις περισσότερες κλίμακες της SF-36 είναι σταθερά 
χειρότερη από αυτή του γενικού πληθυσμού.  
Άλλες έρευνες πάνω στο ίδιο θέμα, όπως αυτή του Πετράκη, [126]  με σκοπό τη διερεύνηση και 
διεξαγωγή συμπερασμάτων αναφορικά με την Ποιότητα Ζωής ασθενών με ΣκΠ και τον προσδιορισμό 
των παραγόντων που την επηρεάζουν, η οποία πραγματοποιήθηκε στα εξωτερικά ιατρεία του 
Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ, επιβεβαιώνουν τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης (ΣΚΦ μ=36,34, 
ΣΚΨμ=38,90) καθώς η μέση τιμή της συνοπτικής κλίμακας φυσικής υγεία βρέθηκε να είναι 40.4, 
χαμηλότερη από τη μέση τιμή της συνοπτικής κλίμακας ψυχικής υγεία όπου βρέθηκε να είναι 43.97. 
Διερευνώντας τη σχέση που υπάρχει μεταξύ της συνοπτικής κλίμακας φυσικής υγεία και του φύλου, 
της ηλικίας, του επιπέδου εκπαίδευσης και της οικογενειακής κατάστασης, δεν βρέθηκε στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση, ενώ υπάρχει στατιστικά σημαντική συσχέτιση της διάρκειας νόσου με την 
συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας, όπου το άτομο με μεγαλύτερη διάρκεια νόσου έχει αυξημένη 
κλίμακα φυσικής υγείας.    
Αξιοσημείωτο είναι ότι ερευνώντας τη σχέση που υπάρχει μεταξύ της συνοπτικής κλίμακας 
ψυχικής υγείας και παραγόντων όπως του φύλου και της διάρκειας της νόσου, δεν βρέθηκε στατιστικά 
σημαντική συσχέτιση με την συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας, όπως φαίνεται και στη παρούσα 
μελέτη.  
Σε ότι αφορά τον παράγοντα επίπεδο εκπαίδευσης στη παρούσα μελέτη βρέθηκε να 
συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με τη συνοπτική κλίμακα της φυσικής υγείας σε αντίθεση με τη 
μελέτη του Πετράκη όπου ο συγκεκριμένος παράγοντας έχει βρεθεί να συσχετίζεται σημαντικά με 
όλες τις υποκλίμακες της Ποιότητα Ζωής, ενώ αξίζει να αναφερθεί ότι τα άτομα που έχουν 
τριτοβάθμια εκπαίδευση παρουσιάζουν καλύτερη μέση βαθμολογία στις κλίμακες και των δυο 
μελετών.  
Επίσης στη μελέτη αυτή σε αντίθεση με την παρούσα έρευνα, η κλίμακα του σωματικού 
πόνου βρέθηκε να συσχετίζεται με τον τόπο κατοικίας του ασθενή, και πιο συγκεκριμένα ασθενείς που 
διαμένουν σε χωριό εμφανίζουν μεγαλύτερη μέση τιμή στη συγκεκριμένη κλίμακα. 
Σύμφωνα με την αντίληψη των ασθενών για την Ποιότητα της Ζωής τους προκύπτει ότι 
μεγάλη πλειοψηφία των πασχόντων από ΣκΠ παρουσιάζει σημαντική μείωση στην ποιότητα των 
δεικτών υγείας. Οι περιορισμοί στις σωματικές δραστηριότητες δημιουργούν συναισθήματα 
νευρικότητας και κατάθλιψης και διαμορφώνουν έτσι ένα χαμηλό επίπεδο Ποιότητας Ζωής. Οι 
ιδιαιτερότητες και η πολυδιάστατη έκφραση της ΣκΠ έχει σαν αποτέλεσμα την επιβάρυνση τόσο της 
σωματικής όσο και της ψυχικής υγείας του ασθενούς. Επίσης, διαπιστώθηκε σημαντική μείωση της 
κοινωνικής λειτουργικότητας, γεγονός που ερμηνεύεται από την μείωση των κοινωνικών επαφών των 
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ασθενών και την περιορισμένη συμμετοχή τους σε κοινωνικές δραστηριότητες. Από τις παραπάνω 
διαπιστώσεις είναι προφανές ότι επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό η συναισθηματική τους υγεία. 
Σε μία ακόμη έρευνα σχετικά με τις παραμέτρους της ποιότητας ζωής, αυτή του Δαγκλή, [127] 
με πληθυσμό στόχο ασθενείς µε διαγνωσμένη Πολλαπλή Σκλήρυνση, οι οποίοι προσεγγίστηκαν από 
τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ για προγραμματισμένο περιοδικό έλεγχο, 
βρέθηκε ότι τη χαμηλότερη βαθµολογία παρουσίασε η κλίµακα γενικής υγείας και την υψηλότερη ο 
σωµατικός πόνος, ενώ στη παρούσα μελέτη η υψηλότερη βαθμολογία παρουσιάζεται στην 
υποκλίμακα του σωματικού πόνου 56,63 και η χαμηλότερη στο σωματικό ρόλο 33,84 αποτυπώνοντας 
έτσι και τη διαφοροποίηση με τη παραπάνω μελέτη.   
Επίσης, το επίπεδο εκπαίδευσης φαίνεται να επιδρά στη Ποιότητα Ζωής, καθώς ανώτερο 
επίπεδο σχετίζεται µε καλύτερη Ποιότητα Ζωής µε στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ των 
ατόμων να παρατηρείται στη συνοπτική κλίµακα του SF-36. Όσον αφορά τον τόπο διαµονής (αστικό, 
ηµιαστικό ή αγροτικό πληθυσµό), αυτές οι παράµετροι δε φαίνεται να επιδρούν στη Ποιότητα Ζωής, 
με παρόμοια να είναι και τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης. 
Συμπερασματικά, προκύπτει ότι η ΣκΠ βιώνεται ως μια οντότητα με αρνητική επίδραση στις 
δημιουργικές δραστηριότητες, τις κοινωνικές συναναστροφές, την καθημερινότητα και την 
ψυχοσυναισθηματική υπόσταση του ατόμου. 
 
3.4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 
Από την παρούσα μελέτη και πληθώρα άλλων ερευνητικών μελετών που εκπονήθηκαν 
σχετικά με την Ποιότητα Ζωής των ασθενών με ΣκΠ διαπιστώνεται ότι η Ποιότητα Ζωής επηρεάζεται 
από συναισθηματικά και σωματικά προβλήματα που συνεπάγεται η νόσος, από κοινωνικά 
προβλήματα, αλλά και τον αριθμό των υποτροπών, τη βαρύτητα της νόσου, την έναρξη της νόσου κ.ά. 
Η ενημέρωση για τη φύση της νόσου και ειδικότερα για τα αποτελέσματα της θεραπείας συντελεί στη 
βελτίωση της ποιότητας ζωής καθώς η εφαρμοζόμενη σήμερα θεραπεία επιμηκύνει το ελεύθερο 
υποτροπών διάστημα και ελαττώνει τη συχνότητα και την ένταση των υποτροπών.  
Μελλοντικές µελέτες µε συμμετοχή ασθενών όλων των επιπέδων σωµατικής δυσλειτουργίας 
και βαρύτητας της νόσου είναι αναγκαίες για την ορθότερη αντιπροσώπευση του πληθυσμού της 
νόσου. Απαραίτητος κρίνεται ο έλεγχος των εργαλείων σε προοπτικές µελέτες (prospective 
longitudinal studies) µε µεγαλύτερο µέγεθος δείγµατος ασθενών προκειµένου πέρα από τον 
επανέλεγχο της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας των οργάνων, να ελεγχθεί και η ευαισθησία τους και 
η ικανότητα ανίχνευσης σηµαντικών κλινικών αλλαγών. Επιπρόσθετα, είναι αναγκαία η διενέργεια 
μελλοντικών ερευνών για να επισημανθούν οι παράγοντες που καθορίζουν την ομαλή προσαρμογή 
των ασθενών στη νόσο και να προαχθεί η βελτίωση της Ποιότητας Ζωής τους ώστε να είναι η 
καλύτερη δυνατή, παρά τις σημαντικές επιπτώσεις που μπορεί να έχει η νόσος στην υγεία τους.  
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Όταν αναφερόμαστε στους ασθενείς με ΣκΠ, γίνεται κατανοητό ότι οι δυσκολίες που 
προκύπτουν είναι απρόβλεπτες, διαφορετικές για κάθε άνθρωπο, εξατομικευμένες και επηρεάζουν 
πολλούς τομείς της ζωής όχι μόνο του ίδιου του ασθενή αλλά και του περιβάλλοντός του. Η χρόνια 
ασθένεια που οδηγεί σε αναπηρία συνδέεται εύκολα με το κοινωνικό στίγμα. Είναι σημαντικό λοιπόν 
οι δράσεις για κοινωνική ενσωμάτωση να μην έχουν ως στόχο μόνο το άτομο, με παρέµβαση για 
αποκατάσταση, αλλά να στοχεύουν και στην ενημέρωση της κοινωνίας με τη δημιουργία 
προγραμμάτων κοινωνικής στήριξης και στάσης.  
Σημαντικό ρόλο παίζει η ολιστική προσέγγιση του ασθενή, μία ουσιαστικά ολιστική αντίληψη 
για τη θεραπεία, η οποία εκτός από την ιατρική φροντίδα περιλαμβάνει και την ψυχοκοινωνική 
μέριμνα για τον πάσχοντα και το περιβάλλον του με απώτερο σκοπό να μπορέσει το άτομο ν’ 
ανακουφιστεί σε όλα τα επίπεδα ταυτόχρονα. Οι πάσχοντες πρέπει να αντιμετωπίζονται από την 
επιστημονική ομάδα με κύριο αντικειμενικό σκοπό την αποκατάστασή τους ώστε να ελαχιστοποιείται 
το φορτίο των συμπτωμάτων και, συνεπώς, να βελτιώνεται η προσωπική τους αυτονομία και 
ανεξαρτησία. Η έγκαιρη διάγνωση των σωματικών, ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων του 
ασθενή και η αντιμετώπισή τους από την ομάδα φροντίδας βελτιώνουν την Ποιότητα Ζωής του.   
Η εκπαίδευση της οικογένειας και του ίδιου του ασθενή σχετικά με τη φροντίδα και τη στάση 
που απαιτείται σε κάθε περίπτωση, βοηθά στη διατήρηση της αυτοεκτίμησης του ασθενή, στην 
ανάληψη ρόλων, στη μαχητικότητα και στην αισιόδοξη αντιμετώπιση του μέλλοντος. Αξίζει να 
σημειωθεί το γεγονός ότι η Ελληνική Εταιρεία για τη ΣκΠ μπορεί να αποτελεί ένα αίτιο καλής 
προσαρμογής στη νόσο καθώς η εταιρεία στηρίζει τους ασθενείς κοινωνικά και ψυχολογικά 
βοηθώντας στην αποδοχή και αντιμετώπιση της τόσο σύνθετης αυτής πάθησης.  
Τέλος, η ανάληψη του υψηλού κόστους νοσηλείας από τους Ασφαλιστικούς φορείς και την 
Πολιτεία γενικότερα συμβάλλει στη μείωση του άγχους και αυξάνει τη δυνατότητα αναζήτησης 
βοήθειας και πρόσβασης στα κέντρα παροχής φροντίδας.  Η ΣκΠ είναι μια χρόνια νόσος, η οποία 
προκαλεί ανικανότητα για εργασία, ενώ είναι και εξαιρετικά δαπανηρή για το άτομο, την οικογένεια 
και την κοινωνία. Σε μελλοντικές μελέτες θα μπορούσε να διερευνηθεί το βαρύ κόστος των 
διαγνωστικών εξετάσεων και θεραπειών και η δεδομένη μεγάλη επιβάρυνση που επιφέρει η νόσος 
στον ασθενή και στο περιβάλλον του οδηγώντας τους πολλές φορές σε οικονομικό αδιέξοδο καθώς 
και οι συνθήκες, οι όροι ύπαρξης και διαβίωσης για τους ασθενείς, που διαμορφώνονται από την 
ελληνική Πολιτεία, και δρουν δεσμευτικά και περιοριστικά πολλές φορές στην ικανοποίηση της 
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Αναλυτική παρουσίαση πινάκων-διαγραμμάτων-ιστογραμμάτων και  
αποτελεσμάτων από την έρευνα 
 Το τελικό δείγμα διαμορφώθηκε από την συμμετοχή στην δειγματοληψία 70 ατόμων. Το 
τελικό μέγεθος του δείγματος ήταν 65 άτομα, δηλαδή υπήρξε ανταπόκριση από το 93% των ατόμων 
που προσεγγίστηκαν. 
 Το δείγμα είχε τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: 
Ως προς την κατανομή με το φύλο προκύπτει ότι οι γυναίκες είναι το 66,2% και άνδρες το 33,8%. 
Αναφορικά με την ηλικία, η ελάχιστη τιμή είναι 20 έτη και η μέγιστη τα 66 με την μέση ηλικία να 
διαμορφώνεται στα 41,52 έτη. Η κατανομή των ατόμων ανά ηλικία προσομοιάζει την κανονική 
κατανομή. 
 Εξετάζοντας το επάγγελμα μόνο το 26,2% δηλώνει ότι ασκεί κάποια δραστηριότητα κυρίως 
του τριτογενή τομέα σε ποσοστό 21,5%. Συνταξιούχοι δηλώνουν το 26,2% και ακολουθούν οι 
κατηγορίες μη δυνάμενοι να εργαστούν και οικιακά σε όμοιο ποσοστό 16,9% αντίστοιχα, άνεργοι το 
10,8% και φοιτητές το 3,1%.  
 Αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση, το 27,7% είναι άγαμοι και το 63,1% έγγαμοι με 
τις υπόλοιπες κατηγορίες να συγκεντρώνουν πολύ μικρά ποσοστά.  
 Εξετάζοντας τον τόπο κατοικίας του δείγματος, το 66,2% των ατόμων είναι κάτοικοι πόλεων 
ενώ το υπόλοιπο 33,8% των ατόμων κατοικούν σε χωριό.  
 Τέλος εξετάζοντας το εκπαιδευτικό επίπεδο του δείγματος, το 13,8% των ατόμων είναι 
απόφοιτοι Δημοτικού, το 12,3% Γυμνασίου και το 26,2% απόφοιτοι Λυκείου. Ακολούθως το 16,9% 
έχουν πτυχίο ΤΕΙ και το 27,7% που είναι και το υψηλότερο ποσοστό δηλώνουν απόφοιτοι ΑΕΙ.  
 Ακολουθούν πίνακες κατανομών συχνοτήτων και ποσοστών, πίνακες μέτρων θέσης και 
διασπορών (μέσων τιμών και διασποράς)  καθώς και υποστηρικτικά γραφήματα.  
 
Πίνακες 1 έως 6: Μέτρα θέσης και διασποράς και κατανομή συχνοτήτων και ποσοστών  
Πίνακας 1: Φύλο 




Άρρεν 22 33,8 33,8 33,8 
Θήλυ 43 66,2 66,2 100,0 
Total 65 100,0 100,0  
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Πίνακας 2: N Min Max ΜΤ ΤΑ 
Ηλικία 65 20 66 41,52 10,437 
      
 
 
Πίνακας 3: Επάγγελμα 




Πρωτογενής τομέας 2 3,1 3,1 3,1 
Δευτερογενής τομέας 1 1,5 1,5 4,6 
Τριτογενής τομέας 14 21,5 21,5 26,2 
Άνεργος 7 10,8 10,8 36,9 
Οικιακά 11 16,9 16,9 53,8 
Συνταξιούχος 17 26,2 26,2 80,0 
Φοιτητής - σπουδαστής 2 3,1 3,1 83,1 
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 16,9 16,9 100,0 
Total 65 100,0 100,0  
 
 
Πίνακας 4: Οικογενειακή κατάσταση 




Άγαμος 18 27,7 27,7 27,7 
Έγγαμος 41 63,1 63,1 90,8 
Χηρεία 2 3,1 3,1 93,8 
Διαζευγμένος/η 4 6,2 6,2 100,0 
Total 65 100,0 100,0  
 
 
Πινακας 5: Τόπος διαμονής 




Πόλη 43 66,2 66,2 66,2 
Χωριό 22 33,8 33,8 100,0 
Total 65 100,0 100,0  
 
 
Πινακας 6: Μόρφωση 
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Δημοτικό 9 13,8 13,8 13,8 
Γυμνάσιο 8 12,3 12,3 26,2 
Λύκειο 17 26,2 26,2 52,3 
ΤΕΙ 11 16,9 16,9 69,2 
ΑΕΙ 18 27,7 27,7 96,9 
Άλλο 2 3,1 3,1 100,0 
Total 65 100,0 100,0  
 
 
Γραφήματα 1 έως 6: Ιστογράμματα  κατανομής ποσοστών των κατηγορικών μεταβλητών. 
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Παρακάτω ακολουθούν πίνακες συχνοτήτων και ποσοστών των ερωτήσεων που αφορούν το ιατρικό 
ιστορικό. 
Πίνακας 7: Κατανομή συχνοτήτων και ποσοστών της μεταβλητής: Οικογενειακή βοήθεια 
 




Όχι 8 12,3 12,3 12,3 
Ναι 57 87,7 87,7 100,0 





Γράφημα 7: Ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
Εξετάζοντας την ύπαρξη ή όχι οικογενειακής βοήθειας προς τον ασθενή η πλειοψηφία των ατόμων 
του δείγματος (87,7%) απάντησε θετικά ενώ ωστόσο το 12,3%  του συνόλου έχουν δηλώσει ότι δεν 
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Πίνακας 8: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση της ηλικίας έναρξης 
 
 N Min Max ΜΤ ΤΑ 
Ηλικία έναρξης της νόσου 65 16 54 30,02 9,474 
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Γράφημα 8α και 8β: Ιστόγραμμα κατανομής ποσοστών και συγκριτικό διάστημα εμπιστοσύνης 
ηλικίας και ηλικίας έναρξης της νόσου 
 
Αναφορικά με την ηλικία έναρξης της νόσου, η ελάχιστη τιμή ήταν 16 έτη και η μέγιστη τιμή τα 54 
έτη. Η μέση ηλικία εκτιμάται στα 30 έτη 
Παράλληλα εξετάζοντας το έτος διάγνωσης, το υψηλότερο ποσοστό (44,6%) των ατόμων έχουν 
δηλώσει την δεκαετία 2000 έως 2009. Ακολουθεί το 32,2% που έχουν δηλώσει την δεκαετία 1990-99 
και το 20% των ατόμων που η νόσος διαγνώστηκε μετά το 2010. 
 
Πίνακας 9: Κατανομή συχνοτήτων και ποσοστών της μεταβλητής: Έτος διάγνωσης της νόσου 
 




πριν το 1989 2 3,1 3,1 3,1 
1990-1999 21 32,3 32,3 35,4 
2000-2009 29 44,6 44,6 80,0 
μετά το 2010 13 20,0 20,0 100,0 




Γράφημα 9: Ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
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Πίνακας 10: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση της διάρκειας 
 
 N Min Max ΜΤ ΤΑ 
Διάρκεια της νόσου σε έτη 65 2 27 11,23 6,388 




Γράφημα 10: διάστημα εμπιστοσύνης διάρκειας της νόσου 
 
Εξετάζοντας την διάρκεια  της νόσου σε έτη, η ελάχιστη τιμή που δηλώθηκε ήταν 2 έτη και η μέγιστη 
τιμή τα 27 έτη. Η μέση διάρκεια της νόσου στα άτομα του δείγματος εκτιμάται τα 11,23 έτη. 
Αναφορικά με το πλήθος υποτροπών κατά το τελευταίο έτος, το εύρος των τιμών ήταν από καμία έως 
4 υποτροπές. Η μέση τιμή του πλήθους ήταν 0,83 υποτροπές το έτος. Αντίστοιχα, αναφορικά με τον 
αριθμό των νοσηλειών και δεδομένου ότι αυτές εκφράζουν φορές νοσηλείας οι οποίες οφείλονται σε 
υποτροπές, το εύρος είναι όμοιο ενώ η μέση τιμή νοσηλειών είναι 0,89 φορές.  
Πίνακας 11: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση του πλήθους υποτροπών και νοσηλειών 
 
 N Min Max ΜΤ ΤΑ 
Αριθμός υποτροπών το 
τελευταίο έτος 
65 0 4 ,83 ,858 
Αριθμός νοσηλειών το 
τελευταίο έτος (φορές) 
65 0 4 ,89 ,937 
Valid N (listwise) 65     
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Γράφημα 11: διάστημα εμπιστοσύνης πλήθους υποτροπών και νοσηλειών 
 
Αναφορικά με τον τύπο, την μορφή της νόσου, το 83,1% των περιπτώσεων κατατάσσονται στην 1η 
μορφή RR και ακολουθεί το ποσοστό 12,3% στην 2η μορφή SP. Οι κατηγορίες PP και PR 
συγκεντρώνουν το 4,6% των περιπτώσεων. 
Πίνακας 12: Κατανομή συχνοτήτων και ποσοστών της μεταβλητής: Μορφή νόσου 
 
 




RR(relapsing remitting) 54 83,1 83,1 83,1 
SP(secondary progressive) 8 12,3 12,3 95,4 
PP(primary progresive) 2 3,1 3,1 98,5 
PR(progressive relapsing) 1 1,5 1,5 100,0 
Total 65 100,0 100,0  
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Γράφημα 12: Ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
 
Εξετάζοντας την ύπαρξη συνοδών προβλημάτων υγείας προκύπτει ότι το 70,8% των περιπτώσεων των 
ατόμων έχουν απαντήσει θετικά με μόνο το 29,2% να δηλώνουν απουσία προβλημάτων υγείας.  
Εξετάζοντας τα προβλήματα που δηλώθηκαν και κατατάσσοντας τα ανά σύστημα προκύπτει ότι :  
το ουροποιητικό δηλώνεται συχνότερα καθώς έχει επιλεγεί από το 52,3% των ατόμων 
με μικρότερα ποσοστά εμφανίζονται προβλήματα στο μυοσκελετικό, το ορμονικό και ακολούθως το 
κυκλοφορικό με ποσοστά 12,3%, 12,35 και 10,3% αντίστοιχα.  
Προβλήματα στα υπόλοιπα συστήματα δηλώνονται σε μικρότερα ποσοστά. 
Πίνακας 13: Κατανομή συχνοτήτων και ποσοστών της μεταβλητής: Άλλα προβλήματα υγείας 
 
 




Όχι 19 29,2 29,2 29,2 
Ναι 46 70,8 70,8 100,0 
Total 65 100,0 100,0  
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Γράφημα 13: Ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
Πίνακας: Συγκριτική κατανομή ποσοστών των συνοδών προβλημάτων υγείας  
 
 
% Ναι Όχι 
Κυκλοφορικό 10,8 89,2 
Αναπνευστικό 7,7 92,3 
Ορμονικό 12,3 87,7 
Ανοσοποιητικό  100,0 
Κ.Ν.Σ. 3,1 96,9 
Αναπαραγωγικό 6,2 93,8 
Μυοσκελετικό 12,3 87,7 
Γαστρεντερικό 4,6 95,4 
Ουροποιητικό 52,3 47,7 
Αίμα 3,1 96,9 
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Γράφημα 13: Συγκριτικό ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
 
Αγχώδη συμπεριφορά εμφανίζει το 58,5% των περιπτώσεων ενώ και το ποσοστό των ατόμων που 
έχουν δηλώσει την ύπαρξη κατάθλιψης είναι σημαντικό καθώς θετικά απάντησε το 40% των ατόμων.  
Τέλος αναφορικά με την καπνιστική συνήθεια το δείγμα είναι ισόποσα μοιρασμένο καθώς το 49,2% 
των ατόμων δήλωσαν ότι καπνίζουν. 
 
Πίνακας 14: Κατανομή ποσοστών των μεταβλητών ψυχικών νοσημάτων  
 
% Ναι Όχι 
Κατάθλιψη 40,0 60,0 
Αγχώδης διαταραχή 58,5 41,5 
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Γράφημα 14: Συγκριτικό ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
 
Πίνακας 15: Κατανομή συχνοτήτων και ποσοστών της μεταβλητής: Κάπνισμα 
 




Όχι 33 50,8 50,8 50,8 
Ναι 32 49,2 49,2 100,0 






Γράφημα 15: Ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
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Εξετάζοντας την θεραπεία που ακολουθούν τα άτομα κατά το τελευταίο έτος, υψηλό ποσοστό 
δηλώθηκε στην επιλογή Tysabri με ποσοστό 33,8%. 
Ακολουθεί η επιλογή INF καθώς δηλώθηκε από το 18,5% 
η επιλογή Copaxone 16,9% 
και η επιλογή Cylenia 0,8% 
η επιλογή άλλο δηλώθηκε από το 40% και αφορά την λήψη κορτιζόνης 
 
Πίνακας 16: Κατανομή ποσοστών των θεραπειών  
 
% Ναι Όχι 
INF 18,5 81,5 
Copaxone 16,9 83,1 
Tysabri 33,8 66,2 
Cylenia 10,8 89,2 
Άλλο 40,0 60,0 
 









Γράφημα 16: Συγκριτικό ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
 
Τέλος εξετάζοντας την βαρύτητα της νόσου με την κλίμακα EDSS προκύπτει ότι η ελάχιστη τιμή που 
παρατηρήθηκε ήταν 1 και η μέγιστη 7. Η μέση τιμή των ατόμων εκτιμάται στην τιμή 4,11.  
Παράλληλα το υψηλότερο ποσοστό δηλώνεται στην τιμή 4 (23,11%) ενώ παρατηρείται ότι το 18,5% 
εμφανίζουν τιμή 2, το 16,9% τιμή 6, το 13,8% τιμή 7 και το 12,3% τιμή 3.  
Αθροιστικά το 30,7% εμφανίζουν τιμή 6 και 7, ενώ το 38,5% έως τιμή 3. 
 
Πίνακας 17: Κατανομή συχνοτήτων και ποσοστών της μεταβλητής: Βαρύτητα νόσου 
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1 5 7,7 7,7 7,7 
2 12 18,5 18,5 26,2 
3 8 12,3 12,3 38,5 
4 15 23,1 23,1 61,5 
5 5 7,7 7,7 69,2 
6 11 16,9 16,9 86,2 
7 9 13,8 13,8 100,0 
Total 65 100,0 100,0  
 
Πίνακας 17α: Μέση τιμή και τυπική απόκλιση βαρύτητας 
 
 N Min Max ΜΤ ΤΑ 








Γράφημα 17α: Ραβδόγραμμα κατανομής ποσοστών. 
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Παρουσίαση των τιμών των σύνθετων μεταβλητών του SF-36 
Παρακάτω παρουσιάζονται τα μέτρα θέσης και διασποράς των σύνθετων μεταβλητών που 
αποτυπώνουν την κατάσταση της υγείας του ασθενή.  
Αφορά στην παρουσίαση 8 νέων σύνθετων συνεχών μεταβλητών των ομάδων των αρχικών 
μεταβλητών καθώς και των 2 συνολικών σύνθετων μεταβλητών. 
Η κλίμακα βαθμολόγησης είναι 0 – 100. 
Η υψηλότερη τιμή των μεταβλητών δηλώνει την θετικότερη στάση και αξιολόγηση των 
χαρακτηριστικών. Αντίθετα τιμή κοντά στο 0 δηλώνει αρνητική στάση και αξιολόγηση στους 
παράγοντες. Φυσικά η τιμή 50 σηματοδοτεί το μέσο της κλίμακας. 
 
Με βάση την παραπάνω παρατήρηση προκύπτει: 
Πίνακας 18: μέτρα θέσης και διασποράς των παραμέτρων γενικής υγείας 
 N min max ΜΤ ΤΑ 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 65 ,000 100,000 41,92308 31,045485 
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 65 ,000 250,000 33,84615 45,593047 
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 65 ,000 100,000 56,63077 33,717377 
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 65 ,000 97,000 46,64615 23,908308 
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 65 ,000 90,000 38,30769 26,044987 
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 65 ,000 100,000 48,07692 34,533072 
7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 65 ,000 100,000 41,53846 38,653899 
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 65 4,000 100,000 52,49231 24,804311 
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 65 
17,71
2 
66,546 36,34057 10,162182 
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 65 
16,54
2 
66,033 38,90043 12,346108 
Valid N (listwise) 65     
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Γράφημα 18: συγκριτικά διαστήματα εμπιστοσύνης μέσων τιμών παραμέτρων γενικής κατάστασης 
υγείας 
 
Συνολικά παρατηρείται ότι το σύνολο των μεταβλητών γενικής υγείας εμφανίζουν χαμηλές τιμές 
αξιολόγησης: 
Σωματική λειτουργικότητα: Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=41,92 και κατατάσσεται σε μέτρια 
προς χαμηλή θέση της κλίμακας. Αυτό σημαίνει ότι τα άτομα εκτιμούν ότι η σωματική τους 
λειτουργικότητα βρίσκεται σε μέτριο με χαμηλό επίπεδο. Η τιμή είναι  συγκριτικά σε μέτρια θέση σε 
σχέση με τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά της φυσικής υγείας.  
Σωματικός ρόλος: Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=33,84  και κατατάσσεται σε χαμηλή  θέση της 
κλίμακας. Από τον ορισμό της μεταβλητής ότι ο φυσικός ρόλος προσδιορίζει τη θετική ή αρνητική 
επιρροή της φυσικής λειτουργικότητας στην εργασία και τις καθημερινές δραστηριότητες, και άρα η 
χαμηλή τιμή δηλώνει την ύπαρξη σημαντικού περιορισμού.  
Σωματικός πόνος: Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=56,62 η οποία είναι η υψηλότερη όλων των 
υπόλοιπων κλιμάκων και η οποία όμως κατατάσσεται σε μέτρια με σχετικά θετική τάση της κλίμακας. 
Συνεπώς η αξιολόγηση της  έντασης και διάρκειας του πόνου καθώς και εάν αυτός επηρεάζει τις 
ασχολίες του ατόμου, εντός και εκτός σπιτιού αξιολογείται ως χαμηλός και η απουσία του μέτρια.  
Γενική υγεία: Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=46,64 και κατατάσσεται σε μέτρια θέση της 
κλίμακας. Συνεπώς η συνολική γενική αξιολόγηση της κατάσταση της υγείας, και η προοπτική 
διατήρησης της σε υψηλό επίπεδο αξιολογείται ως μέτρια. 
Συνοπτική κλίμακα Φυσικής υγείας: Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=36,34 και κατά συνέπεια η 
γενική εκτίμηση της φυσικής υγείας κατατάσσεται σε σχετικά χαμηλό επίπεδο στην κλίμακα 0-100. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly




Αντίστοιχα υψηλές τιμές, δηλαδή μέσες τιμές μικρότερες της τιμής 50, εμφανίζονται στην περίπτωση 
των μεταβλητών ψυχικής υγείας και άρα το σύνολο των παραμέτρων ψυχικής υγείας αξιολογείται σε 
μέτρια προς αρνητικά επίπεδα. Υψηλότερα βαθμολογείται ο κοινωνικός ρόλος και η ψυχική υγεία.. 
Αναλυτικά:  
Ζωτικότητα : Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=38,30 και κατατάσσεται σε αρνητικό επίπεδο. 
Συνεπώς η αξιολόγηση της ύπαρξης δημιουργικότητας και ζωντάνιας βαθμολογείται ως χαμηλή.  
Κοινωνικός ρόλος: Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=48,0  και κατατάσσεται σε συγκριτικά 
μέτρια με αρνητική θέση της κλίμακας. Συνεπώς οι κοινωνικές σχέσεις φαίνεται να αξιολογούνται ως 
μέτριες. 
Συναισθηματικός ρόλος: Η μέση τιμή του συναισθηματικού ρόλου είναι  μ=41,53. Η τιμή είναι 
χαμηλότερη το μέσου της κλίμακας και άρα κατατάσσεται σε χαμηλή  θέση. Συνεπώς προκύπτει 
σχετικά αρνητική επίδραση των συναισθημάτων στις συνηθισμένες δραστηριότητες. 
Ψυχική υγεία: Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=52,49 και κατατάσσεται σε μέτρια θέση με 
ελαφρά θετική τάση. Η τιμή είναι η υψηλότερα των υπολοίπων τιμών της ψυχικής υγείας. Ωστόσο και 
σε αυτή την περίπτωση  η γενική διανοητική υγεία και άρα  εάν το άτομο βιώνει αισθήματα 
εκνευρισμού, ψυχολογικής κατάπτωσης, απελπισίας, μελαγχολίας ή ευτυχίας αξιολογείται ως μέτρια.  
Συνοπτική κλίμακα Ψυχικής υγείας: Η μέση τιμή της μεταβλητής είναι  μ=38,9 και άρα η γενική 
εκτίμηση της ψυχικής υγείας κατατάσσεται σε χαμηλό επίπεδο.   
Συνεπώς το σύνολο των δεικτών της κατάστασης της φυσικής και ψυχικής υγείας εμφανίζουν τιμές 
χαμηλότερες του μέσου της κλίμακας ή οριακά πάνω από αυτή. 
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Σύγκριση των τιμών των σύνθετων μεταβλητών με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά 
Φύλο 
Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών (t  test) ανά μεταβλητή με σκοπό την αναζήτηση διαφορετικών 
συμπεριφορών για τα δυο φύλα, προκύπτουν τα ακόλουθα:   
Πίνακας 19: Έλεγχος μέσων τιμών ανά φύλο με έλεγχο t test 
 
 Φύλο N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Άρρεν 22 48,18182 33,005968 1,166 63 ,248 
Θήλυ 43 38,72093 29,882568    
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Άρρεν 22 25,00000 37,796447 -1,121 63 ,266 
Θήλυ 43 38,37209 48,901272    
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Άρρεν 22 59,00000 27,817432 ,403 63 ,689 
Θήλυ 43 55,41860 36,619818    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Άρρεν 22 48,77273 27,952224 ,510 63 ,612 
Θήλυ 43 45,55814 21,835208    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Άρρεν 22 37,95455 24,768408 -,078 63 ,938 
Θήλυ 43 38,48837 26,959734    
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Άρρεν 22 48,86364 37,382572 ,130 63 ,897 
Θήλυ 43 47,67442 33,436130    
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Άρρεν 22 40,90909 42,328794 -,093 63 ,926 
Θήλυ 43 41,86047 37,156201    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Άρρεν 22 57,45455 22,846751 1,157 63 ,252 




Άρρεν 22 36,58403 11,514417 ,137 63 ,891 




Άρρεν 22 39,79034 11,837857 ,413 63 ,681 
Θήλυ 43 38,44514 12,711188    
 
Σε καμία περίπτωση δεν  προκύπτει στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση με το φύλο. 
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Εφαρμόζοντας έλεγχο συσχέτισης με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων μεταξύ των μεταβλητών με 
την ηλικία, προκύπτει ότι: 
Πίνακας 20: Έλεγχος συντελεστή pearson R 
 
 Ηλικία 




2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
R -,071 
p ,576 















7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
R -,100 
p ,429 
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
R -,214 
p ,087 











Η σωματική λειτουργικότητα συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία (r=-,490, p=,000). Η 
συσχέτιση είναι μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της ηλικίας συσχετίζεται με μείωση 
της σωματικής λειτουργικότητας. 
Ο σωματικός πόνος συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία (r=-,317, p=,010). Η συσχέτιση 
είναι χαμηλή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της ηλικίας συσχετίζεται με μείωση της θετικής 
αξιολόγηση του σωματικού πόνου. 
Η ζωτικότητα συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία (r=-,409, p=,001). Η συσχέτιση είναι 
μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της ηλικίας συσχετίζεται με μείωση της ζωτικότητας.  
Ο κοινωνικός ρόλος συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία (r=-,391, p=,000). Η 
συσχέτιση είναι χαμηλή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της ηλικίας συσχετίζεται με μείωση 
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του κοινωνικού ρόλου. 
Η συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία (r=-,418, 
p=,000). Η συσχέτιση είναι μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της ηλικίας συσχετίζεται με 
μείωση της συνολικής φυσικής υγείας. 
 
Απασχόληση 
Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών και ειδικότερα ANOVA με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων 
μεταξύ των μεταβλητών με την απασχόληση προκύπτει ότι: 
Πίνακας 21: Έλεγχος μέσων τιμών με ANOVA 
 
 N MT TA βε F p 
1.ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Εργαζόμενος 17 57,35294 28,180093 3 3,891 ,014 
Οικιακά 11 29,09091 25,280247 52   
Συνταξιούχος 17 27,35294 30,419856 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 35,90909 26,628761    
Total 56 38,48214 30,210168    
2.ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ        
ΡΟΛΟΣ 
Εργαζόμενος 17 48,52941 35,871503 3 1,313 ,280 
Οικιακά 11 13,63636 20,504988 52   
Συνταξιούχος 17 30,88235 64,061379 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 34,09091 43,693145  
  
Total 56 33,48214 46,288813    
3.ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ  
ΠΟΝΟΣ 
Εργαζόμενος 17 60,23529 28,137007 3 1,691 ,180 
Οικιακά 11 53,00000 36,924247 52   
Συνταξιούχος 17 42,00000 33,850775 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 67,72727 28,754446  
  
Total 56 54,75000 32,491817    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Εργαζόμενος 17 57,58824 22,127638 3 2,356 ,082 
Οικιακά 11 47,90909 20,471710 52   
Συνταξιούχος 17 38,23529 21,947464 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 40,27273 27,349921    
Total 56 46,41071 23,707135    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Εργαζόμενος 17 49,11765 24,382069 3 1,935 ,135 
Οικιακά 11 34,54545 21,616492 52   
Συνταξιούχος 17 28,52941 25,419278 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 34,09091 31,923203  
  
Total 56 37,05357 26,488021    
6.ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ Εργαζόμενος 17 62,50000 32,475953 3 2,159 ,104 
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ΡΟΛΟΣ Οικιακά 11 45,45455 31,757247 52   
Συνταξιούχος 17 33,82353 32,102347 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 44,31818 37,233904  
  
Total 56 46,87500 34,232660    
7.ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Εργαζόμενος 17 52,94118 33,455658 3 1,171 ,330 
Οικιακά 11 33,33333 36,514837 52   
Συνταξιούχος 17 31,37255 39,914124 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 48,48485 45,615875    
Total 56 41,66667 38,794980    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Εργαζόμενος 17 61,17647 25,759065 3 1,092 ,361 
Οικιακά 11 52,72727 21,152262 52   
Συνταξιούχος 17 45,64706 25,692755 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 52,00000 26,773121    




Εργαζόμενος 17 40,93695 7,529226 3 3,995 ,012 
Οικιακά 11 31,93620 6,987834 52   
Συνταξιούχος 17 31,66460 9,170522 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 35,57022 10,588041    




Εργαζόμενος 17 43,37293 12,561731 3 1,283 ,290 
Οικιακά 11 39,31262 9,866114 52   
Συνταξιούχος 17 35,14504 11,370797 55   
Μη δυνάμενος/η να 
εργαστεί 
11 38,94013 14,905571    
Total 56 39,20689 12,332566    
 
Ως προς την απασχόληση στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση με: 
 την σωματική λειτουργικότητα (F(3,52)=3,89, p=,014). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες τιμές 
προκύπτει ότι η σωματική λειτουργικότητα είναι υψηλότερη στα εργαζόμενα άτομα είναι 
μικρότερη σε συνταξιούχους και σε άτομα που ασχολούνται με οικιακά.  
 την κλίμακα φυσικής υγείας (F(3,52)=3,995, p=,012). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες τιμές 
προκύπτει ότι η φυσική υγεία είναι υψηλότερη στα εργαζόμενα άτομα.  
Δεν έχουν παρουσιαστεί πολλαπλοί έλεγχοι μέσων τιμών καθώς η ακρίβεια του ελέγχου δεν έδινε 
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Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών και ειδικότερα t test με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων 
μεταξύ των μεταβλητών με την οικογενειακή κατάσταση, προκύπτει ότι: 
 
Πίνακας 22: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test 
Οικογενειακή κατάσταση N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Άγαμος 18 53,88889 27,947196 1,728 57 ,089 
Έγγαμος 41 39,14634 31,082600    
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Άγαμος 18 41,66667 42,008403 1,419 57 ,161 
Έγγαμος 41 26,82927 34,636615    
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Άγαμος 18 72,38889 30,801335 2,054 57 ,045 
Έγγαμος 41 53,41463 33,440975    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Άγαμος 18 52,72222 24,082714 1,026 57 ,309 
Έγγαμος 41 45,82927 23,632501    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Άγαμος 18 53,33333 22,426350 2,953 57 ,005 
Έγγαμος 41 33,04878 25,046907    
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Άγαμος 18 56,25000 32,722654 1,009 57 ,317 
Έγγαμος 41 46,03659 37,021850    
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Άγαμος 18 53,70370 39,834443 1,366 57 ,177 
Έγγαμος 41 39,02439 37,195011    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Άγαμος 18 62,22222 22,595043 1,726 57 ,090 




Άγαμος 18 40,52507 11,051793 2,019 57 ,048 




Άγαμος 18 43,61415 12,324325 1,662 57 ,102 
Έγγαμος 41 37,82591 12,310664    
 
Ως προς την οικογενειακή κατάσταση στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση προκύπτει με:  
 τον σωματικό πόνο (t(57)=2,054, p=,045). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες τιμές προκύπτει ότι η 
αξιολόγηση της μεταβλητής σωματικός πόνος εμφανίζει θετικότερες τιμές στους άγαμους.  
 την ζωτικότητα (t(57)=2,953, p=,005). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες τιμές προκύπτει ότι η 
ζωτικότητα είναι υψηλότερη στους άγαμους.  
 η συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας (t(57)=2,019, p=,048). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες 
τιμές προκύπτει επίσης η υψηλότερη μέση τιμή φυσικής υγείας στους άγαμους.  
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Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών και ειδικότερα t test με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων 
μεταξύ των μεταβλητών με τον τόπο διαμονής προκύπτει ότι: 
 
Πίνακας 23: Έλεγχος μέσων τιμών ανά τόπο διαμονής με έλεγχο t test 
 
Τόπος διαμονής N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Πόλη 43 43,13953 
31,64203
2 
,439 63 ,662 
Χωριό 22 39,54545 
30,42982
1 
   
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Πόλη 43 31,39535 
37,03803
7 
-,603 63 ,549 
Χωριό 22 38,63636 
59,62545
4 
   
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Πόλη 43 59,23256 
34,27329
7 
,868 63 ,389 
Χωριό 22 51,54545 
32,77880
7 
   
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Πόλη 43 47,86047 
25,42925
0 
,569 63 ,571 
Χωριό 22 44,27273 
20,97204
9 
   
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Πόλη 43 39,53488 
25,06690
9 
,528 63 ,599 
Χωριό 22 35,90909 
28,31104
3 
   
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Πόλη 43 49,70930 
33,90379
1 
,530 63 ,598 
Χωριό 22 44,88636 
36,32260
6 
   
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Πόλη 43 38,75969 
37,04011
3 
-,808 63 ,422 
Χωριό 22 46,96970 
41,98650
7 
   
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ Πόλη 43 52,46512 
23,50617
8 
-,012 63 ,990 
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Χωριό 22 52,54545 
27,74840
6 




Πόλη 43 36,98847 
10,94426
3 
,716 63 ,477 




Πόλη 43 38,71262 
11,91960
6 
-,170 63 ,865 
Χωριό 22 39,26752 
13,42274
6 
   
 






Ύπαρξη οικογενειακής βοήθειας 
Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών και ειδικότερα t test με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων 
μεταξύ των μεταβλητών με την ύπαρξη βοήθειας από την οικογένεια προκύπτει ότι:  
 
Πίνακας 24: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test 
 
Οικογενειακή βοήθεια N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 8 51,25000 
40,86126
4 
,906 63 ,368 
Ναι 57 40,61404 
29,64176
3 
   
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 8 37,50000 
35,35533
9 
,240 63 ,811 
Ναι 57 33,33333 
47,08781
1 
   
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Όχι 8 59,75000 
24,17643
5 
,277 63 ,782 
Ναι 57 56,19298 
34,99461
1 
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4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 8 47,87500 
28,19542
8 
,154 63 ,878 
Ναι 57 46,47368 
23,52969
6 
   
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 8 35,00000 
33,48773
8 
-,381 63 ,704 
Ναι 57 38,77193 
25,16518
1 
   
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 8 54,68750 
41,15383
8 
,575 63 ,567 
Ναι 57 47,14912 
33,82412
0 
   
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 8 45,83333 
39,59116
5 
,333 63 ,740 
Ναι 57 40,93567 
38,84112
1 
   
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 8 53,00000 
25,63479
8 
,061 63 ,951 
Ναι 57 52,42105 
24,91911
7 




Όχι 8 38,64028 
11,17213
8 
,681 63 ,499 
Ναι 57 36,01781 
10,07765
6 




Όχι 8 38,81419 
10,92920
6 
-,021 63 ,983 
Ναι 57 38,91254 
12,62019
9 
   
 
 
Σε καμία περίπτωση δεν  προκύπτει στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση με την ύπαρξη βοήθειας 




Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών και ειδικότερα t test με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων 
μεταξύ των μεταβλητών με το εκπαιδευτικό επίπεδο, προκύπτει ότι: 
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Πίνακας 25: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test 
 
 Μόρφωση N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
έως Λύκειο 34 32,35294 
27,83161
7 
-2,815 61 ,007 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 53,62069 
32,15188
7 
   
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
έως Λύκειο 34 20,58824 
32,83947
9 
-2,547 61 ,013 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 49,13793 
54,88736
8 
   
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
έως Λύκειο 34 49,20588 
34,59355
3 
-1,942 61 ,057 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 65,62069 
32,04395
8 
   
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
έως Λύκειο 34 45,44118 
22,31888
9 
-,707 61 ,483 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 49,72414 
25,80268
1 
   
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
έως Λύκειο 34 34,85294 
25,95115
7 
-1,187 61 ,240 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 42,75862 
26,81238
4 
   
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
έως Λύκειο 34 43,01471 
33,87689
1 
-1,445 61 ,153 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 55,60345 
35,13148
2 
   
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
έως Λύκειο 34 28,43137 
35,89392
6 
-2,905 61 ,005 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 55,17241 
37,02837
0 
   
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
έως Λύκειο 34 49,17647 
24,64840
1 
-1,260 61 ,212 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 57,10345 
25,15998
1 
   
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ έως Λύκειο 34 33,17855 8,993494 -2,934 61 ,005 
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ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 40,36672 
10,45378
8 




έως Λύκειο 34 37,04693 
11,47055
3 
-1,328 61 ,189 
ΤΕΙ - ΑΕΙ 29 41,21372 
13,43215
7 
   
 
 
Ως προς το μορφωτικό επίπεδο στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση προκύπτει με: 
 τη σωματική λειτουργικότητα (t(61)=-2,815, p=,007). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες τιμές 
προκύπτει ότι η σωματική λειτουργικότητα αξιολογείται υψηλότερα σε αποφοίτους τριτοβάθμιας 
βαθμίδας.  
 τον σωματικό ρόλο (t(61)=-2,547, p=,013). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες τιμές προκύπτει ότι 
ο σωματικός ρόλος αξιολογείται υψηλότερα σε αποφοίτους τριτοβάθμιας βαθμίδας.  
 τον συναισθηματικό ρόλο (t(61)=-2,905, p=,013). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες τιμές 
προκύπτει ότι ο συναισθηματικός ρόλος αξιολογείται υψηλότερα σε αποφοίτους τριτοβάθμιας 
βαθμίδας 
 η συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας (t(61)=-2,934, p=,005). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες 
τιμές προκύπτει επίσης η υψηλότερη μέση τιμή φυσικής υγείας στους αποφοίτους τριτοβάθμιας 
βαθμίδας. 
 
Ηλικία έναρξης της νόσου 
Εφαρμόζοντας έλεγχο συσχέτισης με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων μεταξύ των μεταβλητών με 
την ηλικία έναρξης  προκύπτει ότι: 
Πίνακας 26: Έλεγχος συντελεστή pearson R 
 
 Ηλικία έναρξης της 
νόσου 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
R -,222 
p ,076 
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
R ,013 
p ,917 




4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
R ,000 
p ,999 
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ R -,307* 
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6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
R -,232 
p ,063 
7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
R -,064 
p ,611 
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
R -,186 
p ,139 










Ο σωματικός πόνος συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία (r=-,350, p=,004). Η συσχέτιση 
είναι χαμηλή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της ηλικίας συσχετίζεται με μείωση της τιμής 
αξιολόγησης του σωματικού πόνου. 
Η ζωτικότητα συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την ηλικία έναρξης (r=-,307, p=,013). Η 
συσχέτιση είναι μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της ηλικίας έναρξης συσχετίζεται με 
μείωση της ζωτικότητας. 
 
Διάρκεια σε έτη 
Εφαρμόζοντας έλεγχο συσχέτισης με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων μεταξύ των μεταβλητών με 
την διάρκεια σε έτη, προκύπτει ότι: 
Πίνακας 27: Έλεγχος συντελεστή pearson R 
 
 Διάρκεια της νόσου 
σε έτη 




2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
R -,136 
p ,280 
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
R ,013 
p ,920 






6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ R -,296* 
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7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
R -,054 
p ,668 
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
R -,066 
p ,602 











Η σωματική λειτουργικότητα συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την διάρκεια (r=-,450, p=,000). 
Η συσχέτιση είναι μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της διάρκεια συσχετίζεται με 
μείωση της τιμής αξιολόγησης της λειτουργικότητας. 
Ο κοινωνικός ρόλος συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την διάρκεια (r=-,296, p=,017). Η 
συσχέτιση είναι μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της διάρκειας συσχετίζεται με μείωση 
του κοινωνικού ρόλου. 
Η συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την διάρκεια (r=-,346, 
p=,005). Η συσχέτιση είναι χαμηλή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της διάρκειας 
συσχετίζεται με μείωση της τιμής αξιολόγησης της φυσικής υγείας συνολικά.  
 
 
Αριθμός υποτροπών και νοσηλειών 
Εφαρμόζοντας έλεγχο συσχέτισης με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων μεταξύ των μεταβλητών, 
προκύπτει ότι: 








1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
R -,005 -,052 
p ,967 ,682 
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
R -,191 -,188 
p ,128 ,135 





p ,000 ,000 
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ R -,149 -,211 
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p ,236 ,092 
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
R -,121 -,196 
p ,336 ,117 
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
R -,150 -,181 
p ,234 ,148 
7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
R -,240 -,176 
p ,054 ,160 





p ,043 ,042 




p ,073 ,017 
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
R -,231 -,219 
p ,064 ,080 
**p<0,01, *p<0,05 
 
Ο σωματικός πόνος συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με τον αριθμό των υποτροπών (r=-,478, 
p=,000). Η συσχέτιση είναι μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση των υποτροπών 
συσχετίζεται με μείωση της τιμής θετικής αξιολόγησης του πόνου. Αντίστοιχη είναι η συμπεριφορά 
αναφορικά με τον αριθμό νοσηλειών. 
Η ψυχική υγεία συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την διάρκεια (r=-,251, p=,043). Η συσχέτιση 
είναι χαμηλή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση των υποτροπών συσχετίζεται με μείωση της 
ψυχικής υγείας. Αντίστοιχη είναι η συμπεριφορά αναφορικά με τον αριθμό νοσηλειών. 
 
Η συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το πλήθος νοσηλειών 
(r=-,295, p=,017). Η συσχέτιση είναι χαμηλή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση των νοσηλειών 




Συνοδά προβλήματα υγείας 
Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών και ειδικότερα t test με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων 
μεταξύ των μεταβλητών με τα προβλήματα υγείας, προκύπτει ότι: 
 
Πίνακας 29: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test.  
Άλλα προβλήματα υγείας N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ Όχι 19 52,89474 31,942474 1,866 63 ,067 
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ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ Ναι 46 37,39130 29,846629    
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 19 39,47368 44,343819 ,637 63 ,527 
Ναι 46 31,52174 46,378510    
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Όχι 19 66,05263 30,473073 1,461 63 ,149 
Ναι 46 52,73913 34,532069    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 19 52,89474 26,900836 1,363 63 ,178 
Ναι 46 44,06522 22,365054    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 19 45,52632 26,188141 1,448 63 ,152 
Ναι 46 35,32609 25,677534    
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 19 56,57895 38,271785 1,282 63 ,205 
Ναι 46 44,56522 32,665410    
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 19 38,59649 41,962885 -,392 63 ,697 
Ναι 46 42,75362 37,622585    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 19 54,52632 26,905944 ,422 63 ,674 
Ναι 46 51,65217 24,145133    
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Όχι 19 40,99310 11,076559 2,464 63 ,016 
Ναι 46 34,41888 9,213160    
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Όχι 19 39,15229 14,703694 ,105 63 ,917 
Ναι 46 38,79641 11,413452    
 
 
Ως προς την ύπαρξη προβλημάτων υγείας στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση προκύπτει με τη 
συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας (t(63)=2,464, p=,016). Εξετάζοντας τις επιμέρους μέσες τιμές 
προκύπτει ότι η τιμή της κλίμακα φυσικής υγείας είναι μικρότερη στην περίπτωση που δηλώνονται 
και άλλα προβλήματα υγείας. 
 
Κατάθλιψη και αγχώδης διαταραχή  
Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών και ειδικότερα t test με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων 
μεταξύ των μεταβλητών, προκύπτει ότι: 
 
Πίνακας 30: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test 
 Κατάθλιψη N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 39 48,33333 31,795674 2,092 63 ,040 
Ναι 26 32,30769 27,757189    
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 39 32,69231 40,210730 -,248 63 ,805 
Ναι 26 35,57692 53,466381    
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ Όχι 39 65,53846 28,985338 2,738 63 ,008 
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Ναι 26 43,26923 36,385225    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 39 53,38462 24,190707 2,945 63 ,005 
Ναι 26 36,53846 19,918295    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 39 42,30769 26,577745 1,532 63 ,130 
Ναι 26 32,30769 24,504317    
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 39 58,33333 33,606338 3,127 63 ,003 
Ναι 26 32,69231 30,429616    
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 39 46,15385 37,940693 1,183 63 ,241 
Ναι 26 34,61538 39,418855    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 39 59,79487 23,520629 3,096 63 ,003 
Ναι 26 41,53846 22,938580    
Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Όχι 39 38,29969 9,726900 1,945 63 ,056 
Ναι 26 33,40191 10,275760    
Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 
ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
Όχι 39 42,13733 12,179017 2,715 63 ,009 
Ναι 26 34,04509 11,130588    
 
Στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση εντοπίζεται στις περιπτώσεις: 
σωματική λειτουργικότητα (t(63)=2,092, p=,040) 
σωματικός πόνος (t(63)=2,738, p=,008) 
γενική υγεία (t(63)=2,945, p=,005) 
κοινωνικός ρόλος (t(63)=3,127, p=,003) 
ψυχική υγεία (t(63)=3,096, p=,003) 
κλίμακα ψυχικής υγείας (t(63)=2,714, p=,009) 
σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις η εξάρτηση οφείλεται στις χαμηλότερες μέσες τιμές αξιολόγησης 
των παραπάνω μεταβλητών στις περιπτώσεις των ατόμων που δηλώνουν ύπαρξη κατάθλιψης. 
 
Πίνακας 31: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test 
Αγχώδης διαταραχή N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 27 55,55556 30,170456 3,191 63 ,002 
Ναι 38 32,23684 28,205265    
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 27 34,25926 38,697637 ,061 63 ,951 
Ναι 38 33,55263 50,429344    
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Όχι 27 66,25926 27,981577 1,985 63 ,052 
Ναι 38 49,78947 36,063126    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 27 56,03704 23,734884 2,809 63 ,007 
Ναι 38 39,97368 21,972325    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ Όχι 27 48,70370 21,996179 2,861 63 ,006 
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Ναι 38 30,92105 26,428262    
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 27 64,81481 30,821492 3,586 63 ,001 
Ναι 38 36,18421 32,334489    
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 27 49,38272 37,405574 1,389 63 ,170 
Ναι 38 35,96491 39,043811    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 27 64,74074 20,427343 3,668 63 ,001 




Όχι 27 39,49800 10,031709 2,172 63 ,034 




Όχι 27 44,56233 11,360822 3,357 63 ,001 




Στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση εντοπίζεται στις περιπτώσεις: 
σωματική λειτουργικότητα (t(63)=3,919, p=,002) 
γενική υγεία (t(63)=2,809, p=,007) 
ζωτικότητα  (t(63)=2,891, p=,007) 
κοινωνικός ρόλος (t(63)=3,586, p=,001) 
ψυχική υγεία (t(63)=3,668, p=,001) 
κλίμακα φυσικής υγείας (t(63)=2,172, p=,034) 
κλίμακα ψυχικής υγείας (t(63)=3,357, p=,001) 
σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις η εξάρτηση οφείλεται στις χαμηλότερες μέσες τιμές αξιολόγησης 




Εφαρμόζοντας έλεγχο μέσων τιμών και ειδικότερα t test με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων 
μεταξύ των μεταβλητών με τις επιμέρους θεραπείες, προκύπτει ότι: 
 
Πίνακας 32: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test 
 INF N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 53 38,20755 28,590180 -2,080 63 ,042 
Ναι 12 58,33333 37,193189    
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 53 32,07547 46,351852 -,655 63 ,515 
Ναι 12 41,66667 43,082022    
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3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Όχι 53 54,67925 33,750085 -,980 63 ,331 
Ναι 12 65,25000 33,621219    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 53 44,45283 24,644055 -1,572 63 ,121 
Ναι 12 56,33333 18,142533    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 53 36,03774 25,614721 -1,491 63 ,141 
Ναι 12 48,33333 26,657195    
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 53 44,57547 33,924888 -1,745 63 ,086 
Ναι 12 63,54167 34,318997    
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 53 40,25157 39,418037 -,561 63 ,577 
Ναι 12 47,22222 36,120822    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 53 52,90566 25,306023 ,280 63 ,780 




Όχι 53 34,93874 9,491033 -2,425 63 ,018 




Όχι 53 38,70178 12,508885 -,271 63 ,788 
Ναι 12 39,77781 12,088332    
 
Ως προς την θεραπεία INF στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση προκύπτει με την σωματική 
λειτουργικότητα (t(63)=-2,080, p=,042), όπου η θετική επιλογή συνοδεύεται από υψηλές τιμές 
λειτουργικότητας. Επίσης με την  συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας (t(63)=-2,425, p=,018), όπου 
επίσης προκύπτει ότι η τιμή της κλίμακα φυσικής υγείας είναι υψηλότερη στην περίπτωση που 
δηλώνονται η παραπάνω θεραπεία. 
 
Πίνακας 33: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test 
 Copaxone N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 54 42,22222 30,694273 ,171 63 ,865 
Ναι 11 40,45455 34,238469    
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 54 30,55556 37,513100 -1,296 63 ,200 
Ναι 11 50,00000 74,161985    
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Όχι 54 56,77778 33,500023 ,077 63 ,939 
Ναι 11 55,90909 36,432004    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 54 46,01852 24,498356 -,466 63 ,643 
Ναι 11 49,72727 21,559642    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 54 37,59259 26,506331 -,488 63 ,628 
Ναι 11 41,81818 24,522717    
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ Όχι 54 48,14815 34,546200 ,037 63 ,971 
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Ναι 11 47,72727 36,149940    
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 54 40,74074 38,125175 -,366 63 ,715 
Ναι 11 45,45455 42,876379    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 54 51,40741 24,882000 -,779 63 ,439 




Όχι 54 36,16543 10,262604 -,306 63 ,761 




Όχι 54 38,51970 12,451536 -,548 63 ,586 
Ναι 11 40,76952 12,214225 
  
 
Σε καμία περίπτωση δεν  προκύπτει στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση 
 
Πίνακας 34: Έλεγχος μέσων τιμών με έλεγχο t test 
 Tysabri N MT TA t βε p 
1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 43 41,04651 33,763148 -,316 63 ,753 
Ναι 22 43,63636 25,550222    
2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 43 33,13953 48,094937 -,173 63 ,863 
Ναι 22 35,22727 41,302521    
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
Όχι 43 53,46512 35,963175 -1,059 63 ,294 
Ναι 22 62,81818 28,590102    
4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 43 44,81395 24,020087 -,862 63 ,392 
Ναι 22 50,22727 23,828618    
5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Όχι 43 36,74419 27,011543 -,674 63 ,503 
Ναι 22 41,36364 24,357546    
6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
Όχι 43 43,60465 35,183627 -1,473 63 ,146 
Ναι 22 56,81818 32,211927    
7. ΡΟΛΟΣ 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
Όχι 43 37,98450 36,790121 -1,037 63 ,304 
Ναι 22 48,48485 42,072340    
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
Όχι 43 50,69767 24,090637 -,813 63 ,419 




Όχι 43 35,87149 10,860935 -,517 63 ,607 




Όχι 43 37,49469 11,792279 -1,290 63 ,202 
Ναι 22 41,64802 13,208588 
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Σε καμία περίπτωση δεν  προκύπτει στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση  
 
Οι υπόλοιπες θεραπείες δεν ελέγχθηκαν καθώς το πλήθος των ατόμων ανά υποομάδα με βάση την  
ομαδοποίηση των ατόμων σε θετικές και αρνητικές απαντήσεις δεν ήταν ικανό να υποστηρίξει τον 
έλεγχο μέσων τιμών, εξάγοντας ασφαλή συμπεράσματα.   
 
Βαρύτητα νόσου 
Εφαρμόζοντας έλεγχο συσχέτισης με σκοπό την αναζήτηση των σχέσεων μεταξύ των μεταβλητών με 
τη βαρύτητα, προκύπτει ότι: 
Πίνακας 35: Έλεγχος συντελεστή pearson R 
 Βαρύτητα νόσου 




2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
R -,088 
p ,486 
3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
R -,029 
p ,816 












7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
R -,154 
p ,220 
8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
R -,163 
p ,194 















Η σωματική λειτουργικότητα συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την βαρύτητα (r=-,666, p=,000). 
Η συσχέτιση είναι ισχυρή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της βαρύτητας προφανώς 
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συσχετίζεται με μείωση της τιμής αξιολόγησης της λειτουργικότητας. 
Η γενική υγεία συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με τη βαρύτητα (r=-,311, p=,012). Η συσχέτιση 
είναι χαμηλή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της βαρύτητας προφανώς συσχετίζεται με 
μείωση της τιμής αξιολόγησης της γενικής υγείας. 
Η ζωτικότητα συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με τη βαρύτητα (r=-,360, p=,003). Η συσχέτιση 
είναι χαμηλή και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της βαρύτητας προφανώς συσχετίζεται με 
μείωση της τιμής αξιολόγησης της ζωτικότητας. 
Ο κοινωνικός ρόλος συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την βαρύτητα (r=-,405, p=,001). Η 
συσχέτιση είναι μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της βαρύτητας συσχετίζεται με μείωση 
του κοινωνικού ρόλου. 
Η συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας συσχετίζεται στατιστικά σημαντικά με την βαρύτητα (r=-,446, 
p=,005). Η συσχέτιση είναι μέτρια και αρνητική που σημαίνει ότι αύξηση της βαρύτητας 
συσχετίζεται με μείωση της τιμής αξιολόγησης της φυσικής υγείας συνολικά.  
 
Πολλαπλή παλινδρόμηση  
 Με την πολλαπλή παλινδρόμηση εφαρμόζουμε έναν τρόπο επιλογής παραγόντων πρόβλεψης 
μιας συγκεκριμένης εξαρτημένης μεταβλητής. Ουσιαστικά η διαδικασία προσδιορίζει ποιες 
ανεξάρτητες μεταβλητές αποτελούν τους κύριους και καλύτερους παράγοντες πρόβλεψης.  
 Εφαρμόζεται λοιπόν πολλαπλή παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή έναν παράγοντα 
κάθε φορά από τις συνοπτικές κλίμακες φυσικής υγείας και ψυχικής υγείας και ανεξάρτητες το 
σύνολο των δημογραφικές χαρακτηριστικών και των στοιχείων του ιατρικού ιστορικού.  
 Στην περίπτωση των ανεξάρτητων μεταβλητών οι οποίες είναι κατηγορικές και μη διατάξιμες 
έγινε μετατροπή αυτών σε δίτιμες μεταβλητές (0,1) για κάθε χαρακτηριστικό.  
 
Προκύπτουν τα ακόλουθα αποτελέσματα: 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:55:08 EET - 137.108.70.7
102 
 
































,351   -,321 -3,139 ,003 
 
Διάρκεια της 
νόσου σε έτη 
,402   -,277 -2,343 ,023 
 INF ,448   ,234 2,318 ,024 
 
 
Στην παλινδρόμηση, εξετάζοντας τις ανεξάρτητες μεταβλητές προκύπτει ότι κάποιες από τις 
ανεξάρτητες συμβάλλουν στην ερμηνεία της εξαρτημένης. (F(5,51)=10,099, p=0,000). 
 
Οι μεταβλητές αυτές είναι: 
Βαρύτητα νόσου, οικογενειακή κατάσταση, αριθμός νοσηλειών, διάρκεια νόσου και θεραπεία INF. 
Οι μεταβλητές είναι υπεύθυνες για το 44,8% της συνολικής διασποράς.  
 
Οι συντελεστές των μεταβλητών είναι: 
-,289 για την πρώτη μεταβλητή πρόβλεψης, βαρύτητα νόσου. Το αρνητικό πρόσημο προσδιορίζει την 
αρνητική σχέση βαρύτητας και φυσικής υγείας. 
-,274 για τη 2η μεταβλητή πρόβλεψης, οικογενειακή κατάσταση. Το αρνητικό πρόσημο προσδιορίζει 
την σχέση με τη φυσική υγεία. Δεδομένου ότι η μεταβλητή είναι δίτιμη το πρόσημο εκφράζει την 
αυξημένη τιμή φυσικής υγείας στην περίπτωση των αγάμων. 
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-,321 για τη 3η μεταβλητή πρόβλεψης, αριθμός νοσηλειών. Το αρνητικό πρόσημο προσδιορίζει την 
αρνητική σχέση του πλήθους με τη φυσική υγεία. 
-,277 για την 4η  μεταβλητή πρόβλεψης, διάρκεια νόσου. Το αρνητικό πρόσημο προσδιορίζει την 
αρνητική σχέση διάρκειας και φυσικής υγείας. 
,234 για την 5η μεταβλητή πρόβλεψης, θεραπεία INF. Το θετικό πρόσημο προσδιορίζει την σχέση 
INF και φυσικής υγείας. Δεδομένου ότι η μεταβλητή είναι δίτιμη το πρόσημο εκφράζει την αυξημένη 
τιμή φυσικής υγείας στην περίπτωση της αγωγής ΙΝF. 
 
 





















,148   -,404 -3,279 ,002 
 
Στην παλινδρόμηση, εξετάζοντας τις ανεξάρτητες μεταβλητές προκύπτει ότι τουλάχιστον μία από τις 
ανεξάρτητες συμβάλλουν στην ερμηνεία της εξαρτημένης. (F(1,55)=10,752, p=0,002). 
 
Η μεταβλητή αυτή είναι η Αγχώδης διαταραχή.  Η μεταβλητή είναι υπεύθυνη για το 14,8% της 
συνολικής διασποράς.  
 
Ο συντελεστής της μεταβλητής είναι: -,404  
Το αρνητικό πρόσημο προσδιορίζει την σχέση ύπαρξης διαταραχής και ψυχικής υγείας. 
Δεδομένου ότι η μεταβλητή είναι δίτιμη το πρόσημο εκφράζει την αυξημένη τιμή ψυχικής υγείας στην 
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Ερωτηματολόγιο - Μετάφραση στην Ελληνική  γλώσσα-«Ερωτηματολόγιο μέτρησης 
της   ποιότητας της ζωής - Short Form 36 Health Survey Questionnaire» (SF-36) 
 
 
                ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 




             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: ………………………………….      
 
         ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:….…………………………………….                                           
        
     ΦΥΛΟ:        □   Άρρεν                       □  Θήλυ   
 
     ΗΛΙΚΙΑ:…………………………………………….                            
       ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:......................................... 
     ΟΙΚΟΓΕΝ.    ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ:    □ Άγαμος  □ Έγγαμος  □ Χηρεία  □ Διαζευγμένος  
     ΤΟΠΟΣ  ΔΙΑΜΟΝΗΣ:     □  Πόλη    □   Χωριό   
     ΥΠΑΡΧΕΙ  ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΒΟΗΘΕΙΑ:            □ ναι                    □ όχι       




                                                               ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ   
 
 
       ΗΛΙΚΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ: ……………......... 
   
      ΠΟΤΕ  ΕΓΙΝΕ  Η  ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ (MS):…………………………… 
      ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΝΟΣΟΥ:.............................................................  
      ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΟΤΡΟΠΩΝ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΤΟΣ :........................................................ 
             ΑΡΙΘΜΟΣ  ΝΟΣΗΛΕΙΩΝ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΤΟΣ:………………………  
        ΜΟΡΦΗ ΝΟΣΟΥ:   □  RR  (relapsing remitting) 
                                            □  SP  (secondary progressive) 
                                            □  PP  (primary progressive) 
                                            □  PR  (progressive relapsing) 
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  ΑΛΛΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ΥΓΕΙΑΣ:……………………………………………. 
  ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ:  □ ναι              □ όχι         ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ   □ ναι              □ όχι    
  ΚΑΠΝΙΣΜΑ       □ ναι         □ όχι        
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΤΟΣ:□  INF 
                                                                  □  Copaxone 
                                                                  □   Tysabri 
                                                                  □   Gylenia 
                                                                  □   άλλο 
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ΟΔΗΓΙΕΣ: Το ερωτηματολόγιο αυτό ζητά τις δικές σας απόψεις για την υγεία σας. Οι πληροφορίες σας 
θα μας βοηθήσουν να εξακριβώσουμε πώς αισθάνεστε από πλευράς υγείας και πόσο καλά μπορείτε να 
ασχοληθείτε με τις συνηθισμένες δραστηριότητές σας. 
 
Απαντήστε στις ερωτήσεις, βαθμολογώντας κάθε απάντηση με τον τρόπο που σας δείχνουμε. Αν δεν 
είστε απόλυτα βέβαιος / βέβαιη για την απάντησή σας, παρακαλούμε να δώσετε την απάντηση που 




1. Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι: 
 
         (βάλτε έναν κύκλο) 
 
   Εξαιρετική ........................................................................…...1 
   
   Πολύ καλή ...............................................................................2 
 
   Καλή ........................................................................................3 
 
   Μέτρια .....................................................................................4 
 





2. Σε σύγκριση με ένα χρόνο πριν, πώς θα αξιολογούσατε την υγεία σας τώρα; 
 
         (βάλτε έναν κύκλο) 
 
   Πολύ καλύτερη τώρα απ' ότι ένα χρόνο πριν .................... 1 
 
   Κάπως καλύτερη τώρα απ' ότι ένα χρόνο πριν .................. 2 
 
   Περίπου η ίδια όπως ένα χρόνο πριν .................................. 3 
 
   Κάπως χειρότερη τώρα απ' ότι ένα χρόνο πριν ................. 4 
 
   Πολύ χειρότερη τώρα απ' ότι ένα χρόνο πριν .................... 5 
3. Οι παρακάτω προτάσεις περιέχουν δραστηριότητες που πιθανώς να κάνετε κατά τη διάρκεια μιας 
συνηθισμένης ημέρας. Η τωρινή κατάσταση της υγείας σας, σας περιορίζει σε αυτές τις 
δραστηριότητες; Εάν ναι, πόσο; 
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Όχι, δεν με 
περιορίζει 
Καθόλου 
α. Σε κουραστικές δραστηριότητες, όπως το 
τρέξιμο, το σήκωμα βαριών αντικειμένων, η 







β. Σε μέτριας έντασης δραστηριότητες, όπως 
η μετακίνηση ενός τραπεζιού, το σπρώξιμο 
μιας ηλεκτρικής σκούπας, ο περίπατος στην 















δ. Όταν ανεβαίνετε μερικούς ορόφους 1 2 3 
ε. Όταν ανεβαίνετε έναν όροφο 1 2 3 
στ. Στο λύγισμα του σώματος, στο γονάτισμα ή 
στο σκύψιμο 
1 2 3 
ζ. Όταν περπατάτε περίπου ένα χιλιόμετρο 1 2 3 
η. Όταν περπατάτε μερικές εκατοντάδες 
μέτρα 
1 2 3 
θ. Όταν περπατάτε περίπου εκατό μέτρα 1 2 3 




4. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, σας παρουσιάστηκαν - είτε στη δουλειά σας είτε σε κάποια άλλη 
συνηθισμένη καθημερινή σας δραστηριότητα - κάποια από τα παρακάτω προβλήματα, εξαιτίας της 
κατάστασης της σωματικής σας υγείας; 
 
        (κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά)  
 ΝΑΙ ΟΧΙ 
α. Μειώσατε το χρόνο που συνήθως ξοδεύετε στη δουλειά ή σε άλλες 
δραστηριότητες 
1 2 
β. Επιτελέσατε λιγότερα από όσα θα θέλατε 1 2 
γ. Περιορίσατε τα είδη της δουλειάς ή τα είδη άλλων δραστηριοτήτων σας 1 2 
δ. Δυσκολευτήκατε να εκτελέσετε τη δουλειά ή άλλες δραστηριότητές σας (για 






5. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, σας παρουσιάστηκαν - είτε στη δουλειά σας είτε σε κάποια άλλη 
συνηθισμένη καθημερινή δραστηριότητα - κάποια από τα παρακάτω προβλήματα εξαιτίας 
οποιουδήποτε συναισθηματικού προβλήματος (λ.χ., επειδή νιώσατε μελαγχολία ή άγχος); 
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        (κυκλώστε έναν αριθμό σε κάθε σειρά) 
  
 ΝΑΙ ΟXI 
α. Μειώσατε το χρόνο που συνήθως ξοδεύετε στη δουλειά ή σε άλλες 
δραστηριότητες 
1 2 
β. Επιτελέσατε λιγότερα από όσα θα θέλατε 1 2 









6. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, σε ποιο βαθμό επηρέασε η κατάσταση της σωματικής σας υγείας ή 
κάποια συναισθηματικά προβλήματα τις συνηθισμένες κοινωνικές σας δραστηριότητες με την 
οικογένεια, τους φίλους, τους γείτονές σας ή με άλλες κοινωνικές ομάδες; 
         
         (βάλτε έναν κύκλο) 
   
 
   Καθόλου .........................................................................…......1 
   
   Ελάχιστα ..................................................................….............2 
 
   Μέτρια ......................................................................................3 
 
   Αρκετά ......................................................................................4 
 




7. Πόσο σωματικό πόνο νιώσατε τις τελευταίες 4 εβδομάδες; 
 
         (βάλτε έναν κύκλο) 
 
   Καθόλου ...................................................................................1 
   
   Πολύ ήπιο .................................................................................2 
 
   Ήπιο ..........................................................................................3 
 
   Μέτριο ......................................................................................4 
 
   Έντονο ......................................................................................5 
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8. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, πόσο επηρέασε ο πόνος τη συνηθισμένη εργασία σας (τόσο την εργασία 
έξω από το σπίτι όσο και μέσα σε αυτό); 
 
         (βάλτε έναν κύκλο) 
 
   Καθόλου ...................................................................................1 
   
   Λίγο ..........................................................................................2 
 
   Μέτρια ......................................................................................3 
 
   Αρκετά .................................................................................….4 
 




9. Οι παρακάτω ερωτήσεις αναφέρονται στο πώς αισθανόσαστε και στο πώς ήταν γενικά η διάθεσή 
σας τις τελευταίες 4 εβδομάδες. Για κάθε ερώτηση, παρακαλείστε να δώσετε εκείνη την απάντηση 
που πλησιάζει περισσότερο σε ό,τι αισθανθήκατε. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, για πόσο χρονικό 
διάστημα: 
 














α. Αισθανόσαστε γεμάτος / 
γεμάτη ζωντάνια; 
1 2 3 4 5 6 
β. Είχατε πολύ εκνευρισμό; 1 2 3 4 5 6 
γ. Αισθανόσαστε τόσο πολύ 
πεσμένος / πεσμένη 
ψυχολογικά, που τίποτε δεν 
μπορούσε να σας φτιάξει το 
κέφι; 
1 2 3 4 5 6 
δ. Αισθανόσαστε ηρεμία και 
γαλήνη; 
1 2 3 4 5 6 
ε. Είχατε πολλή ενεργητικότητα; 1 2 3 4 5 6 
στ. Αισθανόσαστε απελπισία και 
μελαγχολία; 
1 2 3 4 5 6 
ζ. Αισθανόσαστε εξάντληση; 1 2 3 4 5 6 
η. Ήσαστε ευτυχισμένος / 
ευτυχισμένη; 
1 2 3 4 5 6 
θ. Αισθανόσαστε κούραση; 1 2 3 4 5 6 
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10. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, για πόσο χρονικό διάστημα επηρέασαν τις κοινωνικές σας 
δραστηριότητες (π.χ. επισκέψεις σε φίλους, συγγενείς, κλπ.) η κατάσταση της σωματικής σας υγείας 
ή κάποια συναισθηματικά προβλήματα; 
 
  
          (βάλτε έναν κύκλο) 
  
   Συνεχώς ...................................................................................................................1 
 
   Το μεγαλύτερο διάστημα ....................................................................................…...2 
    
   Μερικές φορές ...................................................................................................…...3 
 
   Μικρό διάστημα ............................................................................................…........4 
 





11. Πόσο ΑΛΗΘΙΝΕΣ ή ΨΕΥΔΕIΣ είναι οι παρακάτω προτάσεις στη δική σας περίπτωση; 
 
 












α. Μου φαίνεται ότι αρρωσταίνω 
λίγο ευκολότερα από άλλους 
ανθρώπους 
1 2 3 4 5 
β. Είμαι τόσο υγιής όσο όλοι οι 
γνωστοί μου 
1 2 3 4 5 
γ. Περιμένω ότι η υγεία μου θα 
χειροτερεύσει 
1 2 3 4 5 
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  ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ   3 
 
      
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:55:08 EET - 137.108.70.7
